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Vorwort 



Dieses Büchlein entstand aus dem Bedürfnis, 
dem Anfänger im Augenspiegelkurs, dem ja auch 
das ganze übrige Gebiet der Augenheilkunde meist 
noch vollkommen fremd ist, die nötige erste Auf- 
klärung zu geben. 

Mehr wie in anderen praktischen Kursen 
drängen sich bei den Augenspiegelübungen dem Neu- 
ling eine Menge von Fragen entgegen, anatomischer, 
optischer, physiologischer Natur. 

Theoretische, zwischen die Uebungen eingeschal- 
tete Vorträge nehmen einesteils zu viel Zeit in An- 
spruch, andernteils wird ihr durchaus nicht leicht 
fasslicher Stoff bei einmaligem Hören nicht ge- 
nügend aufgenommen. Freilich findet sich das Thema 
in zahlreichen Büchern behandelt; aber sein anato- 
mischer Teil steht in Lehrbüchern der Anatomie und 
Histologie, der optische in denen der Physik und 
Physiologie, anderes in denen der Augenheilkunde 
oder in ophtalmoskopischen Atlanten. Allerdings exi- 
stieren auch Zusammenfassungen, wie z. B. das vor- 
treffliche Buch von Dimmer, „Der Augenspiegel". 
Allein diese sind für den Studierenden teils zu um- 
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fangreich, teils ist für den Anfänger zu viel Mathe- 
matik herbeigezogen. Mathematische Formeln be- 
deuten aber nur für den, der damit zu arbeiten ge- 
wohnt ist, eine Erleichterung; dem Ungeübten er- 
geht es mit ihnen nur allzu leicht wie dem Zauber- 
lehrling mit den Geistern. 

Gewiss wäre es wünschenswert, dass jeder Medi- 
ziner Mathematik verstände — welche Kenntnisse 
sind für ihn nicht wünschenswert — , aber die Er- 
fahrung lehrt, dass das in den Gymnasien Gelernte 
schnell vergessen wird, wenn es nicht weiter geübt 
wird, und dass die Meisten mathematische Formeln 
später lieber einfach überschlagen, als dass sie sich 
die Mühe nehmen würden, ihre Mathematik wieder 
aufzufrischen. 

Ist nun auch die Mathematik für die streng 
wissenschaftliche Betrachtung unserer Probleme un- 
erlässlich, so kann sie für mehr praktische Zwecke, 
wie sie hier vorliegen, doch fast ganz entbehrt wer- 
den; ein durchaus befriedigendes Verständnis der 
wichtigsten Erscheinungen ist auch ohne sie oder 
doch fast ohne sie zu erreichen. 

Ich habe mich demnach bemüht, diejenigen Tat- 
sachen möglichst knapp zusammenzustellen und zu 
erläutern, deren Kenntnis dem Studierenden zur rich- 
tigen Ausnützung des Augenspiegels nötig ist. Da- 
gegen glaubte ich auf eine allzu eingehende Dar- 
stellung der Augenerkrankungen, soweit wir sie mit 
dem Spiegel diagnostizieren, verzichten zu sollen — 
einmal, weil solche in zahlreichen Lehrbüchern und 
Compendien existieren und dann weil für die Hinter- 
grundserkrankungen ein guter ophtalmoskopischer 
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Adas doch unentbehrlich ist. Einen solchen besitzen 
wir aber in dem ebenso vorzüglichen wie billigen 
Haabschen Atlas, auf dessen Tafeln in dem vor- 
liegenden Werkchen häufig hingewiesen werden wird. 

Ich habe demnach den Medientrübungen und 
Hintergrundserkrankungen nur eine kurze Besprech- 
ung gewidmet, um dem Anfänger einen orientieren- 
den Ueberblick zu geben. 

Das beigefügte, die drei Augenhäute in ver- 
schiedenen Zuständen darstellende Phantom hat mir 
in meinen Kursen, ebenso wie zwei andere nur ab- 
gebildete Phantome stets gute Dienste geleistet. 

München, im April 1905. 

Der Verfasser. 
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1. Anatomische Vorbemerkungen. 

Der aus der Augenhöhle ausgeschälte Augapfel*) 
zeigt auf dem DurcJischnitte drei Hüllen (latel 1). 

1. Eine derbe äussere Schutzkapsel, deren hin- 
terer undurchsichtiger ieil Lederhaut oder Sclera, 
deren vorderer Abschnitt Cornea oder Hornhaut 
genannt wird. Das unaurchsichtige, weissliche Ge- 
webe der Lederliaut geht direkt in das glasartig 
durchsichtige Gewebe aer Hornhaut über. Die kreis- 
törmige Grenzlinie zwischen beiden wird Sclero- 
cornealgrenze oder Limbus genannt. Die Leder- 
haut hat nah an ihrem hinteren Pol eine siebförmig 
durchbrochene Stelle, die Lamina cribrosa 
(iaf. IHj, durch deren Lücken die Selinervenfasern 
m das Innere des Auges eintreten. Die Vordertläche 
der Hornhaut ist von mehrschichtigem Epithel, die 
Hintertläche von einer Glasliaut (iVIembr. Descemetii) 
und einschichtigem Endothel überzogen. 

2. Eine aus einem Convolut von dichtverschlun- 
genen Gelassen und hindegewebe bestehende, stark 
pigmentierte, zur Ernährung des Augapfels dienende 
Hülle, die Uvea oder Gefässhaut, die in drei 
Abschnitte zerfällt. 

Ihr hinterer Abschnitt, Aderhaut oder Cho- 
rioidea genannt, kleidet die Innenfläche der Leder- 
haut aus. 



*; Man versäume nicht, die makroskopische Anatomie des 

Auges an Tieraugen, (kalbs- oder Schweinsaugen) zu studieren, 

die von jedem Metzger frisch zu beziehen sind. Man durchschneide 

mit einem Rasiermesser ein Auge meridional, ein zweites äquatorial I 

Salzer, Augenäpic^^el. { 
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Der mittlere Teil ist durch die Einlagerung eines 
ringförmigen Muskels, des Ciliarmuskels, wulst- 
förmig verdickt und an der Oberfläche in radiäre 
Falten gelegt, wodurch er, von hinten betrachtet, das 
Ausseheneines Strahlenkranzes erhält (Taf. 11 Fig. i). 
Daher sein Name Strahlenkörper oder Corpus 
ciliare. 

Die Falten resp. Fortsätze heissen Processus 
ciliares. Die kreisförmige Linie, in der die Ader- 
haut in den Strahlenkörper übergeht, heisst Ora 
serrata (Taf. II Fig. i u. 2). 

An Ora serrata, Strahlenkörperansatz und am 
Sehnerveneintritt ist die Uvea fest mit der Sclera 
verwachsen, während sie sonst nur lose mit derselben 
durch spärliche Bindegewebsfasern verbunden ist. 

Der dritte, vorderste Abschnitt der Uvea heisst 
Regenbogenhaut oder Iris. Die Iris über- 
kleidet nicht etwa die Hinterfläche der Hornhaut, 
sondern ist wie ein Diaphragma in einiger Entfer- 
nung hinter ihr ausgespannt (Taf. II Fig. 2). 

In der Mitte hat sie eine von einem Ringmuskel 
eingefasste Oeffnung, die Pupille. Pupille und 
Vorderfläche der Iris sind durch die Hornhaut hin- 
durch sichtbar; die verschiedene, bald diffuse, bald 
fleckige Pigmentierung der Regenbogenhaut bedingt 
die Farbe der Augen. Ihre Oberfläche stellt ein zier- 
liches, durch Bindegewebszüge, Gefässe und Nerven 
gebildetes Relief dar, mit grubenartigen Vertiefun- 
gen (Krypten) und zirkulären Furchen (Contractions- 
furchen). Betrachtet man ein lebendes Auge, so 
scheinen Iris und Pupille dicht an der Hinterfläche 
der Hornhaut anzuliegen. Es ist dies aber eine Täu- 
schung, hervorgerufen dadurch, dass die Hornhaut 
als Lupe wirkt ; taucht man ein ausgeschnittenes Auge 
in Wasser, wodurch die Lichtbrechung nunmehr an 
der Grenze zwischen Luft und Wasser und nicht 
mehr zwischen Wasser und Hornhaut stattfindet, weil 
die beiden letzteren Medien annähernd gleiche Bre- 
chungsexponenten haben, so sieht man durch das 
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Wasser hindurch die Regenbogenhaut sofort in ihrer 
natürlichen Lage und die Hornhaut wie ein Uhrglas 
darüber gewölbt. 

Die dritte, innerste Augenhaut, die Netzhaut 
oder Retina, wird gebildet durch eine Ausstrah- 
lung der Sehnervenfasem, deren Endorgane, Stütz- 
gewebe und Ganglienzellen das innere Blatt der 
Netzhaut bilden, während das äussere Blatt, das 
sogenannte Pigmentepithel, aus einer einfachen 
Schicht einzelligen, stark pigmentierten Epithels be- 
steht (Taf. III). 

Beide Blätter der Netzhaut trennen sich sehr 
leicht voneinander, wobei das äussere, schwarze Blatt 
auf der Aderhaut liegen bleibt; das innere stellt ein 
grauweisses, durchscheinendes Häutchen dar. Am 
Sehnerveneintritt und an der Ora serrata sind beide 
Blätter mit der Aderhaut fest verwachsen. Von der 
Ora serrata ab setzen sich beide Blätter in Gestalt 
zweier einzelliger pigmentierter Schichten über die 
Hinterfläche des Strahlenkörpers und der Regen- 
bogenhaut fort (vergl. Entwicklungsgeschichte des 
Auges) und schlagen sich um den Rand der Pupille 
herum noch ein wenig auf die Vorderfläche der Iris 
hinüber, wodurch der schwarze Saum um die Pupille 
herum entsteht (Taf. II Fig. 2). 

Von der Uvea ist das äussere Blatt auf seinem 
ganzen Verlauf durch eine feine Glashaut getrennt, 
der es überall dicht anliegt. 

Zwei Stellen sind auf der Netzhaut besonders 
ausgezeichnet, die Macula lutea und die Eintritts- 
stelle des Sehnerven. 

Die Macula lutea (gelber Fleck, Stelle des deut- 
lichsten Sehens) ist ein etwa papillengrosser Fleck, 
der durch Einlagerung eines Parbstoffes leicht gelb- 
lich gefärbt erscheint. Das innere Blatt der Netz- 
haut ist hier stark verdünnt, weil es allein die Seh- 
zellenschicht enthält, während die übrigen Schichten 
der Netzhaut sowie die Gefässe fehlen. Die Stelle 
ist also eine flache Grube (Fovea centralis), in deren 

i* 
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Mitte nochmals eine kleine Vertiefung, die Foveola, 
sich befindet. 

Im übrigen lässt das innere Blatt der Netzhaut 
folgende Schichten unterscheiden (vergl. Fig. IV 
sowie Haab Fig. 3). Zu innerst nach dem Glas- 
körper zu eine feine Membran, die 

1. Membrana limitans interna, 

2. die Nervenfaser Schicht, 

3. die Ganglienzellenschicht, 

4. die innere granulierte Schicht, 

5. die innere Körnerschicht, 

6. die äussere granulierte Schicht, 

7. die äussere Körnerschicht, 

8. die membrana limitans externa, 

9. die Stäbchen- und Zapfenschicht. 

Letztere liegt dem Pigmentepithel innig an, löst 
sich aber leicht von ihm ab. Die Gefässe verlaufen 
in den innersten Schichten, der Nervenfaser- und 
Ganglienzellenschicht. 

Im Sehnerven sammeln sich alle aus der 
Netzhaut austretenden Sehnervenfasern, wodurch der 
Uebergangsteil seine trichterförmige Vertiefung be- 
kommt. Im Bereich der Netzhaut und der Papille 
sind die Fasern marklos; beim Durchtritt durch die 
Sclera umgeben sie sich mit Markscheiden. 

Der Sehnerv ist umgeben von drei Hüllen, 
welche Fortsetzungen der drei Hirnhäute darstellen 
und dementsprechend Duralscheide, Piaischeide 
und Arachnoidealscheide heissen. Die Pial- 
scheide liegt dem Sehnerven dicht an; von ihr aus 
dringen bindegewebige Septen ins Innere des Nerven 
hinein. Zwischen ihr und dem mittleren Scheiden- 
blatt einerseits und der Duralscheide andererseits be- 
findet sich ein von Bindegewebsbalken durchzogener 
Lymphraum (Taf. III). 

Das Innere des Augapfels wird von durchsich- 
tigen Medien ausgefüllt, welche die Aufgabe haben, 
das Licht zu brechen, und die gemeinsam mit der 
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schon erwähnten Hornhaut die brechenden Me- 
dien des Auges genannt werden. Den Raum 
zwischen Hornhaut und Regenbogenhaut, die soge- 
nannte vordere Kammer, erfüllt eine klare Flüs- 
sigkeit, das Kammerwasser. Hinter der Regen- 
bogenhaut, mit ihrem vorderen Pol den Pupillarrand 
berührend, liegt die Linse. Der schmale Spalt zwi- 
schen Linse, Strahlenkörper und Regenbogenhaut, 
der durch die Pupille mit der vorderen Kammer in 
Verbindung steht, heisst hintere Kammer und 
ist gleichfalls mit Kammerwasser erfüllt (Taf. I u. H). 

Die Linse ist eine durchsichtige, derbe, bei 
Druck zerbröckelnde Masse von linsenförmiger Ge- 
stalt, deren hintere Fläche stärker gekrümmt ist als 
die vordere, und die einen dichteren Kern und eine 
Rindensubstanz unterscheiden lässt. Sie ist um- 
geben von einer glasigen Kapsel. Die Vorderfläche 
derselben trägt das Linsenepithel, aus dem die Lin- 
senfasern hervorgehen, die den Körper der Linse 
bilden. Diese Fasern entspringen also aus der vor- 
deren Kapsel und endigen nach bogenförmigem Ver- 
lauf in der hinteren. Die Ansatzstellen bilden an vor- 
derer und hinterer Kapsel regelmässige sternförmige 
Figuren, den sog. Linsenstern. Die Linse wird 
in ihrer Lage erhalten durch ein Aufhängeband, die 
Zonula Zinnii. Diese besteht aus glasigen Fasern, 
welche radiär vom Strahlenkörper her zum Linsen- 
rand laufen und in die Linsenkapsel übergehen. 

Steigt der Augendruck hinter der Linse, so wird 
dieselbe samt ihrem Aufhängeband nach vorne ge- 
drängt, wobei sie natürlich die bewegliche Regen- 
bogenhaut vor sich herdrängt. Dadurch wird die vor- 
dere Kammer verkleinert, die Kammer wird „flach". 
Umgekehrt kann durch Zurückweichen der Linse 
die vordere Kammer „tiefer" werden. Fehlt die Linse 
oder ist sie verschoben, so schlottert die Iris, weil 
sie ihrer festen Unterlage entbehrt. 

Hinter der Linse wird der ganze Augapfel aus- 
gefüllt vom Glaskörper oder Corpus vitreum, 
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einer gallertigen Masse, die aus durchsichtigem, sehr 
wasserreichem Gewebe mit spärlichen Fasern besteht. 
Auch der Glaskörper ist von einer dünnen, durch- 
sichtigen Kapsel eingeschlossen, der Membrana 
h y a 1 o i d e a. Vorne zeigt er eine tellerförmige Grube 
(Fossa patellaris), in der die Hinterfläche der 
Linse ruht. Er erhält durch seinen Druck die beiden 
weichen Augenhäute (Netzhaut und Aderhaut) an die 
Lederhaut angepresst ; geht der Glaskörper ganz oder 
teilweise verloren, so entsteht leicht Netzhaut- und 
Aderhaut-Ablösung. Im Foetalleben durchzieht ihn 
von der Papille bis zur Hinterfläche der Linse die 
Art. hyaloidea. An ihrer Stelle bleibt später ein 
Lymphraum, der Canalis Cloqueti. 

Was die Blutgefässe des Auges betrifft, 
so ist vor allem zu merken, dass die Netzhaut ihr 
eigenes Gefässystem hat, das sich aus der Arteria 
und Vena centralis nervi optici entwickelt. 
Die Zentralgefässe treten etwa i cm hinter der Sclera 
in den Sehnerv ein, gelangen in seine Mitte und 
laufen dann mit ihm durch das Foramen sclerae ins 
Innere des Auges, wo sie sich auf der Papille verzwei- 
gen und in der innersten Netzhautschicht endigen. 
Die Netzhautarterien sind Endarterien. Die Venen 
haben denselben Verlauf wie die Arterien. 

Die übrigen Gefässe des Auges stammen gleich- 
falls aus Aesten der Arteria ophthalmica und zer- 
fallen in vordere und hintere, die hinteren wie- 
der in lange und kurze Ciliargefässe. 

Die hinteren kurzen, gewöhnlich 4 — 8 an Zahl, 
treten in der Umgebung des Sehnerven durch die 
Sclera hindurch und bilden die dicht verflochtenen 
Gefässknäuel der Aderhaut. Die hinteren langen 
durchbohren etwas mehr nach vorne zu die Sclera, 
verlaufen dann zwischen ihr und der Aderhaut nach 
vorne bis zum Ciliarkörper. Hier bilden sie einen 
in der Iriswurzel liegenden Gefässkranz, den Cir- 
culus iridis major; von diesem aus verlaufen die 
Arterien der Iris zum Pupillarrand, nächstdem sie 
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den Circulus iridis minor bilden. Die vorderen 
Ciliararterien stammen aus den die Augenmuskeln 
versorgenden Aesten der Arteria ophthalmica. Sie 
treten von vorne her quer durch den Uebergangsteil 
der Sclera zur Cornea hindurch zum Circulus iridis 
major. 

Die Venen der Aderhaut, des Ciliarkörpers und 
der Iris sammeln sich in 4 grösseren Venenstämmen 
im Aequator des Auges ; diese Wirbelvenen oder 
Venae vorticosäe durchbohren schräg die Sclera 
und vereinigen sich in der Vena ophthalmica. Ausser- 
dem entsprechen den vorderen Ciliararterien gleich- 
namige Venen. Diese letzteren sind es besonders, 
deren Injektion bei tiefen Entzündungen des Auges 
die diagnostisch wichtige livide Rötung um den Horn- 
hautrand herum bewirkt. Im Sclerocornealrande, 
nächst dem Kammerwinkel, verläuft ein sehr dünn- 
wandiges Ringgefäss, der sogenannte Schlemm- 
sche Kanal. Sein Lumen ist stellenweise einfach, 
stellenweise in mehrere Lumina aufgelöst. Seine 
hintere Wand grenzt direkt an ein lockeres Maschen- 
gewebe, das die hintere Begrenzung des Randteiles 
der Hornhaut im Kammer winkel bildet. Auf diese 
Weise steht der Kanal in einer sehr leicht zu öffnen- 
den, wenn auch nicht offenen Verbindung mit der 
vorderen Kammer (so dass Injektionsmassen bis zu 
einem gewissen Grade von letzterer aus in ihn ein- 
dringen können) ; andererseits steht er auch in Ver- 
bindung mit den vorderen Ciliarvenen, obwohl er 
für gewöhnlich nicht mit Blut gefüllt ist. Diese ganze 
Einrichtung ist für den Stoffwechsel des Auges von 
Bedeutung (Taf. II Fig. 2). 

Die Nerven des Augapfels stammen aus dem 
Ganglion ciliare; sie haben einen ähnlichen Verlauf 
wie die Gefässe und versorgen besonders reichlich 
den Ciliarkörper. 



Digitized by VjOOQ IC 



II. Optische Vorbemerkungen. 

Die Lichtstrahlen, welche von leuchtenden Kör- 
pern ausgehen, pflanzen sich geradlinig mit mess- 
barer Geschwindigkeit nach allen Seiten hin fort. 
Beim Zusammentreffen mit Körpern gehen sie ent- 
weder durch dieselben hindurch — durchsichtige 
Körper — oder nicht — undurchsichtige Körper. 
Ferner treten dabei folgende Erscheinungen auf. 

1. Absorption. Der Körper lässt das Licht ganz 
oder teilweise in sich eindringen und löscht es dabei 
ganz oder teilweise aus. 

2. Reflexion. Der Körper wirft das Licht ganz 
oder teilweise von seiner Oberfläche zurück. 

3. Refraktion. Der Körper gibt dem durch- 
gehenden Licht eine andere Richtung. 

4. Dispersion. Der Körper zerlegt das weisse 
Licht in Farben. 

5. Eine Reihe anderer Erscheinungen (Polari- 
sation, Doppelbrechung, Beugung, Interferenz), auf 
die wir hier nicht einzugehen brauchen. 

Diese Erscheinungen bilden den Gegenstand 
der Lehre vom Licht, der Optik. Da wir nun bei der 
Untersuchung des Auges fortwährend mit spiegelnden 
und brechenden Flächen oder Körpern sowohl an 
unsern Instrumenten wie am Auge selbst zu tun 
haben, so müssen wir die Gesetze der Reflexion und 
Refraktion hier genauer besprechen. 

A. Reflexion. 

a) an Planspiegeln. 

Auf die ebene spiegelnde Fläche AB (Fig. i) 
fällt von dem leuchtenden Punkte a ein Lichtstrahl 
nach b. Dieser wird so reflektiert, dass er nach c 
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gelangt. Errichten wir in b eine senkrechte Linie 
bd, das sogenannte Einfallslot, so gelten folgende 
Gesetze : 

1. Einfallender Strahl, Einfallslot und reflek- 
tierter Strahl liegen in derselben Ebene. 

2. Das Einfallslot bildet mit dem einfallenden 
Strahl und dem reflektierten Strahl gleiche Winkel. 




-^h 



ai 



FiK. 1. 



Figr. 2. 



Befindet sich unser Auge bei c, so scheint ihm 
der leuchtende Punkt a in der Verlängerung des 
reflektierten Strahles hinter dem Spiegel zu liegen, 
bei ai und zwar ebenso weit hinter den Spiegel, wie 
a vor dem Spiegel liegt. Haben wir nicht einen ein- 
zelnen Punkt, sondern einen Gegenstand a b (Fig. 2) 
vor dem Spiegel, so werden die von jedem einzelnen 
Punkt dieses Gegenstandes ausgehenden Strahlen 
nach denselben Gesetzen reflektiert. Daher liegt 
das Bild eines Gegenstandes ebenso weit 
hinter demSpiegel, wie der Gegenstand 
vor ihm, ist ebenso gross wie der Gegen- 
stand und mit diesem gleich gerichtet. 

Man nennt das Bild ein virtuelles, weil die 
Strahlen sich nicht wirklich zu einem Bilde vereini- 
gen, wie dies z. B. bei dem durch ein Brennglas 
entworfenen Bildchen der Sonne der Fall ist. Bilder 
der letzteren Art heissen reelle Bilder. Reelle Bil- 
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der lassen sich mit einem Schirm auffangen, vir- 
tuelle nicht. 

Es geht aus der Konstruktion ohne weiteres 
hervor, dass man Bild und Gegenstand vertauschen 
kann, ohne dass der Gang der Strahlen sich ändert. 
Dieses Gesetz gilt für die ganze Optik. 

b) Reflexion an Concavspiegeln. 
Ein Concavspiegel ist ein Stück einer Kugel- 
fläche, die auf der Innenseite das Licht reflektiert. 

Der Mittelpunkt der 
Kugelfläche M (Fig. 3) 
heisst Krümmungsmit- 
telpunkt ; der Radius der 
Kugelfläche ist M K ; K 
ist der Mittelpunkt der 

Spiegelfläche ; eine 
durch K und M gelegte 
Linie heisst Hauptachse. 
Jeder Punkt des Concavspiegels kann als unend- 
lich kleiner Planspiegel betrachtet werden, für den 
der Radius das Einfallslot bildet. Parallel der Haupt- 
achse auffallende Strahlen ab und cd werden dem- 
nach nach F reflektiert, dem Brennpunkt des Spie- 
gels. Er liegt in der Mitte zwischen Spiegel und 
Krümmungsmittelpunkt ; also ist die Brennweite 
gleich halbem Radius, das heisst: je stär- 
ker gewölbt der Spie- 
gel, desto kürzer ist 
seine Brennweite. 

Liegt ein leuchtender Punkt 
a in endlicher Entfernung auf 
der Hauptachse (Fig. 4), so 
liegt sein Bild zwischen Brenn- 
punkt und Krümmungsmittel- 
punkt. Je näher der Punkt 
an M heranrückt, desto näher 
rückt auch sein Bild an M heran, weil Einfalls- und 
Reflexionswinkel immer kleiner werden. 
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Liegt a in M, dann liegt sein Bild auch in M, 
d. h. der Strahl Mb wird in sich selbst reflektiert. 

Rückt a zwischen M und F, dann gilt die Kon- 
struktion (Fig. 4) in umgekehrtem Sinn, das Bild 
von c liegt in a. 

Rückt der leuchtende Punkt nach F, so werden 
die Strahlen parallel reflektiert, sein Bild liegt im 
Unendlichen. (Fig. 3 in umgekehrtem Sinn.) 

Rückt a noch näher an den Spiegel, so werden 
die Strahlen divergent reflektiert, es entsteht also 
ein virtuelles Bild hinter dem Spiegel (Fig. 5). Je 
näher a an den Spiegel heranrückt, desto näher 
rückt auch das virtuelle Bild an den Spiegel, bis 
beide in der Spiegelebene zusammenfallen. 

Wollen wir das Bild eines beliebigen, nicht auf 
der Hauptachse liegenden Punktes finden, so brau- 
chen wir nur zwei Strahlen zu ziehen, deren Verlauf 




Figr. 5. 



Fig. 6. 



uns bekannt ist, nämlich i. den der Hauptachse 
parallelen Strahl, der zum Brennpunkt reflektiert 
wird, und 2. den durch den Krümmungsmittelpunkt 
gehenden Strahl, der in sich selbst reflektiert wird; 
wo die beiden, respektive ihre Verlängerungen, sich 
schneiden, liegt das Bild (Fig. 6). 

Mit Hilfe dieser Konstruktion lassen sich fol- 
gende Regeln ableiten. 

Liegt der Gegenstand in unendlicher 
Entfernung, sendet er also parallele Strahlen 
aus, so liegt sein umgekehrtes reelles, 
stark verkleinertes Bild im Brennpunkt. 
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Rückt der Gegenstand näher, so ent- 
steht-ein umgekehrtes reelles, noch ver- 
kleinertes Bild zwischen Brennpunkt und 
Krümmungsmittelpunkt (Fig. 6). 

Je näher der Gegenstand an M kommt, 
desto näher kommt sein Bild an M, und 
desto weniger ist es verkleinert. In M 
selbst fallen Gegenstand und umgekehrtes 
Bild zusammen. 

Liegt der Gegenstand zwischen M und 
F, so erscheint sein umgekehrtes ver- 
grössertes Bi.ld hinter M (Fig. 6 umgekehrt). 
Liegt der Gegenstand in F, so liegt 
sein Bild im Unendlichen. Dem für parallele 
Strahlen eingestellten Auge erscheint es als virtuelles 

Bild hinter dem Spie- 
gel. Liegt der Ge- 
genstand innerhalb 
der Brennweite, so 
entsteht ein vergrö- 
ssertes, aufrechtes 
Bild, virtuell hinter 

dem Spiegel (Fig. 7). 

Fig. 7. Je näher der Gegen- 

stand dem Spiegel 
rückt, desto näher kommt das Bild, das dabei immer 
kleiner wird, bis in der Spiegelebene beide zusam- 
sammenfallen. 



c) Reflexion an Convexspiegeln. 

Der Convexspiegel hat ebenfalls eine Hauptachse, 
einen Krümmungsmittelpunkt M und einen Brenn- 
punkt F. Dje beiden letzteren sind hinter dem Spie- 
gel. Die Reflexionsgesetze können unmittelbar von 
den bei Concavspiegeln gültigen abgeleitet werden. 
Parallele Strahlen werden so reflektiert, als ob sie 
von F herkämen (Fig. 8), also divergent. 
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Divergente Strahlen, also von einem näherliegen- 
den Gegenstand ausgehende Strahlen werden natür- 




ITTTy 




lieh noch divergenter, so dass sie sich in ihrer Ver- 
längerung zwischen F und Spiegelfläche treffen. Die 
Konstruktion ist ganz 

analog derjenigen 
beim Concavspiegel 

(Fig. 9)- 

Das Bild eines 
Gegenstandes ist 
also immer inner- 
halb der B renn- 
weite, virtuell, auf- 
recht, verkleinert 
und rückt näher 
an den Spiegel, 
näher rückt, bis 
fläche zusammenfallen. 

Ein solches Bild entwirft z. B. die Vorderfläche 
der Hornhaut von einer Kerzenflammc, einem Fen- 
ster- oder beleuchteten Augenspiegel; ebenso auch 
die Vorderfläche unserer Convexlinse, die wir beim 
Spiegeln im umgekehrten Bild benützen. 

B. Refraktion (Brechung). 

An der Trennungsfläche zweier durchsichtiger 
Körper, z. B. Luft und Wasser, wird ein auftreffen- 



Fig. 9. 

wenn der Gegenstand 
beide in der Spiegel- 
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Fiff. 10. 



der Lichtstrahl ab (Fig. lo) teilweise nach den be- 
sprochenen Gesetzen reflektiert (bc), teilweise aber 
dringt er aus dem ersten in das zweite Medium ein 

und erfährt dabei eine 
Ablenkung von seiner 
Richtung, wenn er 
nicht senkrecht auf- 
fällt, und zwar wird 
er zum Einfalislot ae 
gebrochen, wenn, wie 
in Fig. lo, das zweite 
Medium das stärker 
brechende, vom Ein- 
fallslote, wenn es das 
schwächer brechende 
ist (Fig. lo in umge- 
kehrtem Sinn). 
Nach dem Sne 11 ius sehen Brechungsgesetz liegt 
I. der gebrochene Strahl mit dem einfallenden und 
dem Einfallslot in einer Ebene. 2. Der Sinus des 
Einfallswinkels steht in einem konstanten Verhältnis 

zum Sinus des Brechungswinkels : —. — ^ = n. Diese 

sm ß 

Zahl n oder der Brechungsexponent ist für verschie- 
dene Medien verschieden. Je grösser sie ist, desto 
stärker bricht das Medium. Beim Uebergang von 

Luft in Wasser ist n = — = 1,33, aus Luft in Glas 

Doch sind nicht nur für verschiedene Glassorten, 
sondern auch für die verschiedenfarbigen Lichtstrah- 
len des Spektrums die Exponenten etwas verschieden. 

Ein senkrecht auffallender Strahl b e erleidet 
keine Brechung, weil Winkel a und Winkel ß = o 
sind. 

Ist der Einfallswinkel ein rechter Winkel, so ent- 
spricht dem ein bestimmter Winkel ß. Ueber diesen 
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hinaus kann sich der Brechungswinkel ß nicht mehr 
vergrössern. Ueberschreitet er diese Grösse (beim 
Uebergang vom dichteren ins dünnere Medium), so 
kann der Strahl nicht mehr ins dünnere Medium ge- 
langen, sondern wird ins dichtere Medium und zwar 
vollständig zurückgeworfen: totale Reflexion. 

Durch den Einfluss der Brechung scheint dem 
in dem einen Medium befindlichen Auge ein Licht- 
strahl von einem anderen Punkte herzukommen, als 
er tatsächlich kommt. Ein in Wasser getauchter 
Stab scheint nach der Oberfläche hin verbogen, der 
Boden eines Gefässes höher, als er wirklich ist, die 
Regenbogenhaut scheint der Hinterfläche der Horn- 
haut dicht anzuliegen usw. 

Äusserer ebenen oder gekrümmten, parallelen 
brechenden Flächen gibt es zwei Formen von licht- 
brechenden Körpern, die Prismen und die Linsen. 

Refraktion in Prismen. 

Ein Prisma (Fig. ii) ist ein durch drei nicht 

•parallele Flächen begrenztes Stück durchsichtigen 

Stoffes. Die brechenden Flächen stossen in der 




Fiff. 11. 

brechenden Kante zusammen und umschliessen dabei 
den brechenden Winkel. Der brechenden Kante ge- 
genüber liegt die (reelle oder gedachte) Basis des 
Prismas. Ist innerhalb des Prismas dichteres Medium, 
so wird der Strahl ab beim PZintritt zum Einfalls- 



Digitized by VjOOQ iC 



i6 



lot, beim Austritt vom Einfallslot gebrochen. Ein 
in d befindliches Auge sieht daher den Punkt a bei 
ai, also gegen die brechende Kante zu verschoben. 
Zugleich wird ein weisser Lichtstrahl beim Durch- 
gang durch das Prisma in Farben zerlegt, weil Strah- 
len verschiedener Wellenlängen verschieden stark ge- 
brochen werden. Die Stärke der Ablenkung hängt 
ab von der Grösse der brechenden Winkel und des 
Einfallswinkels, sowie der Substanz des Prismas. 

Refraktion durch Linsen. 

Linsen sind Stücke durchsichtigen Stoffes, die 
von gekrümmten Flächen begrenzt werden. Sind 
diese Flächen Teile einer Kugelfläche, so heissen 
die Linsen sphaerische. Wir unterscheiden: bi- 
convexe, planconvexe, concavconvexe Linsen 






biconvcx plaiiconvex coiicav- 
convez 



biconcav plnnconcuv convexconcav 

Fitf. 12. 



und ebenso biconcave, planconcave und con- 
vexconcave Linsen (Fig. 12). 

Die convexen Linsen heissen auch Sammel- 
linsen, die concaven dagegen Zerstreuungs- 
linsen, weil die ersteren parallel auffallende Strah- 
len in einem auf der anderen Seite der Linse liegen- 
den Brennpunkte zu einem reellen Bilde sammeln, 
die letzteren dagegen parallele Strahlen divergent 
machen, zerstreuen. Sammellinsen sind in der Mitte 
am dicksten, Zerstreuungslinsen am Rande. 
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Wir betrachten zunächst die Lichtbrechung bei 
Sammellinsen (Fig. 13). O ist der optische 
Mittelpunkt der Linse. Strahlen, die durch 
den optischen Mittelpunkt gehen, erlei- 




' Fig:. 13. 

den keine Ablenkung von ihrer Richtung, 
werden nicht gebrochen. Die durch den optischen 
Mittelpunkt gelegte Horizontale heisst die Haupt- 
achse. 

Parallel auffallende Strahlen werden im vorderen 
Brennpunkt F, der auf der Hauptachse liegt, ver- 
einigt. Von der andern Seite kommende parallele 
Strahlen werden im hintern Brennpunkt vereinigt, Fi. 

O F ist die vordere, O Fi die hintere Brennweite 
der Linse. Wir tragen nun (Fig. 14) auf der Achse 
die vordere und hintere doppelte Brennweite auf. 




Fig. 14. 

Liegt ein leuchtender Punkt a in endlicher Ent- 
fernung auf der Hauptachse, sendet er also keine 
parallelen, sondern divergente Strahlen aus, so liegt 
sein Bild auf der andern Seite der Linse zwischen 
einfacher und doppelter Brennweite (Fig. 14, b). 

Salze r, Augenspiegel. 2 
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Liegt der leuchtende Punkt a um die doppelte 
Brennweite von der Linse entfernt, so lie^ sein Bild 
in der gleichen Entfernung auf der anderen Seite. 

Liegt a zwischen Fi und F2, so liegt sein Bild 
in grösserer Entfernung als die doppelte Brennweite 
(Fig. 14 mit Vertauschung von a und b). 




Fig. 15. 

Fällt a nach Fi, so sind die Strahlen nach der 
Brechung parallel, das Bild liegt im Unendlichen. 

Rückt a innerhalb der einfachen Brennweite 
(Fig. 15), so entsteht kein Bild auf der andern Seite 
der Linse, sondern die Strahlen divergieren so, als 
ob sie von einem Punkte hinter a, ai herkämen. 
Das Bild ist also ein virtuelles. Es rückt immer 
näher an a heran, je näher a an die Linse rückt, 
bis in O a und sein Bild zusammenfallen. 




Fi^. 16. 

Wollen wir das Bild irgend eines Punktes fin- 
den, der nicht auf der Hauptachse liegt, so brauchen 
wir nur zwei Strahlen zu ziehen, deren Verlauf uns 
nun bekannt ist (Fig. 16). 

I. Der parallel zur Hauptachse auffallende Strahl 
geht nach der Brechung durch den Brennpunkt F3. 
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2. Der durch den optischen Mittelpunkt gehende 
Strahl wird nicht gebrochen. Wo die beiden Strahlen 
resp. ihre Verlängerungen sich schneiden, liegt das 
Bild. 

Wenn wir für die beiden Endpunkte eines Gegen- 
standes, z. B. des Pfeiles (Fig. i6), diese Konstruk- 
tion durchführen, so ergeben sich dieselben Sätze 
für die Lage von Gegenstand und Bild, wie für den 
leuchtenden Punkt auf der Hauptachse. 

Das Bild ist dabei umgekehrt, reell und auf der 
andern Seite der Linse gelegen, solange der Gegen- 
stand weiter als die einfache Brennweite entfernt ist. 




Figr. 17. 



Liegt der Gegenstand in der doppelten Brenn- 
weite, so liegt sein umgekehrtes Bild auf der andern 
Seite in der doppelten Brennweite. 

Liegt der Gegenstand im Brennpunkt, so werden 
die Strahlen auf der andern Seite parallel, das Bild 
liegt im Unendlichen. 

Liegt der Gegenstand innerhalb der einfachen 
Brennweite (Fig. 17), so schneiden sich die Strahlen 
nicht mehr auf der andern Seite, sondern ihre rück- 
wärtigen Verlängerungen auf derselben Seite; das 

2* 

Digitized by VjOOQ iC 



20 



Bild ist aufrecht virtuell vergrössert, auf derselben 
Seite wie der Gegenstand. 

Von dieser Wirkung der Convexlinsen machen 
wir praktischen Gebrauch in der Lupe. 

Je näher der Gegenstand der Linse rückt, dest9 
näher rückt auch das Bild, wobei die Vergrösserung 
abnimmt, bis' im optischen Mittelpunkt Gegenstand 
und Bild zusammenfallen. 

Die Concavlinsen unterscheiden sich von den 
Sammellinsen dadurch, dass die Brennweite eine 
negative ist. Parallel auffallende Strählen werden 
so gebrochen, dass sie nach Passieren der Linse so 
divergent sind, als ob sie von F herkämen (Fig. i8). 




Fig. 18. 

Wir können auch hier das Bild eines jeden Punktes 
finden, wenn wir einen Strahl durch den optischen 
Mittelpunkt, der nicht gebrochen wird, und einen 
parallel der Hauptachse ziehen, der so gebrochen 
wird, dass seine rückwärtige Verlängerung durch 
den Brennpunkt geht ; wo die beiden sich schneiden, 
liegt das Bild des Punktes. Die Konstruktion, um 
das Bild eines Gegenstandes ab zu finden, ist also 
ganz entsprechend der bei Convexlinsen, nur dass 
eben der Brennpunkt auf derselben Seite liegt wüe 
der Gegenstand und in ihm nur die Verlängerungen 
der Strahlen sich schneiden. Wir brauchen hier nicht 
näher darauf einzugehen. 
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Ausser sphärischen Linsen gibt es noch soge- 
nannte Cylinderlinsen, welche in einem Meri- 
dian gar keine Brechung bewirken, in dem darauf 
senkrechten . aber die Wirkung einer Concav- oder 
ConvexHnse haben, während die zwischen beiden 
liegenden Meridiane regelmässige Uebergänge zwi- 
schen der Brechkraft Null und dem Maximum der 
Brechkraft darstellen. Solche Linsen sind Stücke 
von Cylindern, und zwar Convexcylinder Segmente 
eines massiven Cylinders, Concavcylinder Segmente 
eines Cylinderabgusses (Fig. 19). Der Meridian, in 
dem die Brechung = o ist, entspricht der der Achse 
des Cylinders parallelen Mittellinie des ausgeschnit- 
tenen Cylinder Stückes. 



s 



Convexcylinder. 



Concavcylinder. 



hig. 19. 



Solche Linsen können auch mit sphärischen 
Gläsern zusammengeschliffen werden. Sie dienen zur 
Korrektion des regelmässigen Astigmatismus, bei 
welchem die Hornhautoberfläche in zwei verschie- 
denen Meridianen verschieden stark gekrümmt ist. 

Numerierung der Linsen. 

Wir numerieren sämtliche Linsen nach dem 
Decimalsystem, nach ihrer Brechkraft (Fig. 20). Eine 
Linse von i m Brennweite nennen wir eine Dioptrie, 
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abgekürzt i D. Eine Linse von 50 cm Brennweite 
ist doppelt so stark, also = 2 D. Eine Linse von 
IG cm Brennweite ist 10 mal so stark, also = 10 D. 
Wir brauchen also nur die Anzahl Centimeter der 
Brennweite in 100 cm zu dividieren, um die Dioptrie- 

Fi^. 20. 




1 Dioptrie 




2 Dioptrien 




10 Dioptrien 



nummer des Glases zu bekommen. Umgekehrt kön- 
nen wir sofort die Brennweite jeder D. -Nummer aus- 
rechnen, indem wir sie in 100 dividieren, z. B. ein 
Glas von 5 D. hat 20 cm Brennweite, eines von 
25 D. hat 4 cm Brennweite usw. 
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Convexlinsen bezeichnen wir mit dem Vorzeichen 
-f-, ConcavHnsen mit — . 

Bei Cyhndergläsern soll die Richtung der Achse 
stets durch feine Striche am Rande bezeichnet sein. 
Ein Cylinder von +i D. hat in der Achse eine Brech- 
kraft von o, in dem darauf senkrechten Meridian 
eine Brechkraft von +i D. Eine sphärische Linse 
von +2 D., die mit einer Cylinderlinse von +3 D. 
zusammengeschliffen ist, deren Achse vertikal steht, 
hat im vertikalen Meridian eine Brechkraft von +2, 
im horizontalen von +5, in einem um 45 ^ geneigten 
^Icridian +3,5 usw. 

Refraktion in optischen Systemen. 

Wenn wir mehrere lichtbrechende Flächen, Kör- 
per oder Medien hintereinander anordnen, so haben 




Fi«:. 21. 

wir ein optisches System. Liegen die optischen 
Mittelpunkte alle auf einer Hauptachse, so heisst das 
System centriert. 

Der Gang der Lichtstrahlen durch ein solches 
System, dessen einzelne brechende Körper alle ver- 
schiedenen Brechungsindex haben können, ist ein 
sehr komplizierter. Durch Rechnung und Messung 
lassen sich folgende Sätze aufstellen: 

In jedem optischen System existieren 6 soge- 
nannte Kardinalpunkte, welche alle auf der 
Hauptachse liegen (Fig. 21). Es sind dies 2 Brenn- 
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punkte Fl und F2, 2 Knotenpunkte Ki und 
K2 und 2 Hauptpunkte Hi und H2. Zwischen 
diesen Punkten resp. den durch sie bestimmten 
Strecken existieren gewisse mathematische Bezieh- 
ungen, auf die wir hier nicht näher einzugehen 
brauchen. 

Wir merken uns nur folgende Sätze: 

1. Ein Strahl, der durch den vorderen Brenn- 
punkt geht, ist im letzten Medium der Hauptachse 
parallel. 

2. Ein Strahl, der im ersten Medium der Haupt- 
achse parallel ist, geht im letzten Medium durch den 
hinteren Brennpunkt. 

3. Ein in einem Hauptpunkt befindlicher leuch- 
tender Punkt hat sein Bild im anderen Hauptpunkt; 
ebenso hat jeder Punkt einer rechtwinkelig zur Haupt- 
achse durch den Hauptpunkt gelegten, senkrechten 
Ebene, der Hauptebene, sein Bild in dem gegenüber- 
liegenden Punkt der andern Hauptebene. 

4. Ein im ersten Medium gegen den vorderen 
Knotenpunkt gerichteter Strahl verläuft im letzten 
Medium so, als ob er vom hinteren Knotenpunkt 
käme, und ist dabei seiner früheren Richtung parallel. 

Bei den gewöhnlichen sphärischen biconcaven 
und biconvexen Linsen, bei denen als erstes und 
letztes Medium Luft, als mittleres Glas mit zwei 
brechenden Flächen als Bestandteile des optischen 
Systems in Betracht kommen, fällt der erste Haupt- 
punkt mit dem ersten Knotenpunkt, der zweite mit 
dem zweiten Knotenpunkt zusammen, und bei nicht 
zu dicken Linsen fallen diese beiden Punkte wiederum 
mit dem optischen Centrum der Linse annähernd 
zusammen. In Wirklichkeit geht also ein Strahl 
durch das Centrum der Linse nicht ganz gerade 
hindurch, sondern er wird ein klein wenig seitlich 
verschoben, doch kann das für gewöhnlich vernach- 
lässigt werden. 
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iii. Das Auge und seine Refraktion. 



Ein solches optisches System sind nun auch die 
brechenden Medien des Auges. Die brechenden Flä- 
chen sind die Vorderfläche der Hornhaut und die 
vordere und hintere Fläche der Linse. Die brechen- 
Medien sind Hornhaut, Kammerwasser, Linse und 
Glaskörper. 

Für das normale Auge hat man die durchschnitt- 
liche Lage der Kardinalpunkte durch Rechnung und 
Messung bestimmt. In dem so konstruierten sche- 
matischen Auge liegt (Fig. 22) 




Fig^. 22. Schematisches Auge. 

der vordere Brennpunkt fi 13,7 mm vor dem Horn- 
hautscheitel, 
der vordere Hauptpunkt hi 1,7 mm hinter dem Horn- 
hautscheitel, 
der hintere Hauptpunkt hs 2,1 -mm hinter dem Horn- 
hautscheitel, 
der vordere Knotenpunkt ki 6,9 mm hinter dem Horn- 
hautscheitel, 
der hintere Knotenpunkt k2 7,3 mm hinter dem Horn- 
hautscheitel, 
der hintere Brennpunkt £2 22,8 mm hinter dem Horn- 
hautscheitel. 
Um nun nicht immer mit diesen zwei Haupt- 
und Knotenpunkten rechnen zu müssen, hat Don- 
ders das sogenannte reduzierte Auge kon- 
struiert (Fig. 23). 
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Bei diesem besteht nur eine einzige brechende 
Fläche von 5 mm Radius, ein brechendes Medium 
vom Brechungsindex 4/3. Der einzige Hauptpunkt 
hegt im Scheitel der brechenden Fläche, der ein- 
zige Knotenpunkt im Krümmungsmittelpunkt der- 
selben. Die vordere Brennweite ist 15 mm, die hin- 
tere 20 mm. 



15mm 




^1 



Fig. 23. Reduziertes Auge. 



Im grossen Ganzen entsprechen also die opti- 
schen Verhältnisse dieses Schemas denjenigen des 
menschlichen Auges. Strahlen, die durch den Kno- 
tenpunkt gehen, werden nicht gebrochen. Parallel 
der Hauptachse auffallende Strahlen werden auf der 
Netzhaut, die im hinteren Brennpunkt liegt, verei- 
nigt, und zwar an der Stelle, die die feinste Wahr- 
nehmungsfähigkeit besitzt, am gelben Fleck (Fig. 24). 




E 

E := Emmetropie. 
Fig. 24. 

Diesen normalen Refraktionszustand nennen wir 
Emmetropie oder Normalsichtigkeit (ab- 
gekürzt E). 

Ein solches normales Auge ist also im Ruhe- 
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zustand für parallele Strahlen eingestellt, es sieht 
entfernte Gegenstände deutlich. Rückt ein Gegen- 
stand näher, so würde sein Bild nicht mehr auf die 
Netzhaut, sondern hinter sie fallen, also undeutlich 
in Zerstreuungskreisen gesehen werden. Deshalb 
muss das Auge mit Hilfe des Ciliarmuskels seine 
Linse stärker krümmen, es muss akkomodieren, 
bis die divergierenden Strahlen wieder auf der Netz- 
haut vereinigt werden. Statt der Akkomodation kann 
auch eine vor das Auge gesetzte Sammellinse diesen 
Zweck erfüllen. Deshalb tragen Leute, die infolge 
von Alter oder krankhaften Zuständen keine Akkomo- 
dation mehr besitzen, Convexgläser für die Nähe. 

Die Brechungsfehler des Auges. 

Nun kommen aber auch viele Abweichungen 
von diesem normalen Zustand vor, und zwar können 




M = Myopie. 
Fig. 25. 



parallel auffallende Strahlen schon vor der Netz- 
haut vereinigt werden (Fig. 25) oder erst hinter 
der Netzhaut (Fig. 26). 




H ^ Hypermetropie. 
Fi^'. 26. 
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Den ersten Zustand nennen wir Kurzsichtig- 
keit oder Myopie (abgekürzt M), den zweiten Ueber- 
sichtigkeit oder Hypermetropie (abgekürzt H). 

Es ist klar, dass jeder dieser beiden Brechungs- 
fehler auf zwei verschiedene Arten zustande kom- 
men kann. 

Bei der Myopie kann das Auge seine normale 
Länge haben, das optische System aber zu stark 
brechen (Brechungsmyopie), oder aber die 
Brechkraft des optischen Systems kann normal, das 
Auge aber zu lang sein (Achsenmyopie). 

Ebenso kann als Ursache der Uebersichtigkeit 
ein zu schwach brechendes optisches System oder 
ein zu kurzer Bau des Auges vorliegen. 

Vom kurzsichtigen Auge werden entfernt 
liegende Gegenstände, welche parallele Strahlen aus- 
senden, unscharf gesehen. Soll es deutliche Bilder 
liefern, so muss der Gegenstand näher rücken, und 
zwar um so näher,- je stärker die Kurzsichtigkeit ist, 
bis die nunmehr divergenten Strahlen gerade auf 
der Netzhaut vereinigt werden (Fig. 28). 

Der Punkt, bis zu dem ein Gegenstand heran- 
rücken muss, um vom kurzsichtigen Auge deutlich 
gesehen zu werden, ist der Fernpunkt des letz- 
teren. 

Rückt ein Gegenstand näher als der Fernpunkt, 
so muss das Auge sich noch kurzsichtiger machen, 
wenn es deutlich sehen will. Dies tut es, indem es 
akkommodiert. 

Soll ein kurzsichtiges Auge auch in die Ferne 
deutlich sehen, so muss das zu stark brechende opti- 
sche System schwächer gemacht werden. Das Auge 
selbst kann dies nicht bewirken; es kann seine Linse 
wohl mit Hilfe des Ciliarmuskels stärker krümmen, 
aber nicht schwächer. Wir müssen also eine 



Digitized by VjOOQ IC 



29 

Zerstreuungslinse vor das Auge setzen, um die Kurz- 
sichtigkeit zu korrigieren. 

Beim übersichtigen Atige, bei dem parallele 
Strahlen hinter der Netzhaut vereinigt werden, muss 
die zu schwache Brechung durch die Akkommodation 
schon für die Ferne (also für parallele Strahlen) ver- 
stärkt werden, wenn deutlich gesehen werdeii soll. 
Fehlt die Akkommodation, so sieht das übersichtige 
Auge schon in die Ferne undeutlich. Rückt nun ein 
Gegenstand näher, so muss es ausser der schon für 
die Ferne nötigen Akkommodation noch eine weitere 
Akkommodationsanstrengung leisten oder eine Con- 
vexlinse zuhilfe nehmen. Deswegen ermüden über- 
sichtige Augen leicht beim Lesen und bedürfen früher 
einer Lesebrille als andere. 

Wir haben bisher nur betrachtet, wie die in das 
normale, kurzsichtige oder übersichtige Auge ein- 
tretenden Strahlen gebrochen werden; wir wollen 
nun sehen, in welcher Weise Lichtstrahlen, die von 
der beleuchteten Netzhaut ausgehen, aus diesen ver- 
schiedenen Augen austreten. Solche Strahlen ver- 
lassen das emmotropische Auge parallel 
(Fig. 27), das kurzsichtige Auge, bei dem die 
Netzhaut hinter dem hinteren Brennpunkt liegt, kon- 
vergent (Fig. 28), das übersichtige Auge, bei 
dem die Netzhaut vor dem hinteren Brennpunkt liegt, 
divergent (Fig. 29; vergl. Fig. 14 u. 15). Conver- 
genz und Divergenz sind umso stärker, je stärker 
die Kurzsichtigkeit oder Uebersichtigkeit ist. 

Beim kurzsichtigen Auge treffen also alle von 
der beleuchteten Netzhaut ausgehenden Strahlen in 
dem vor dem Auge liegenden Fernpunkt zusammen; 
in diesem entsteht daher ein reelles umgekehrtes 
Bildchen des Augenhintergrundes, von dem aus die 
Strahlen wieder divergieren. 

Beim übersichtigen Auge treten die von der be- 
leuchteten Netzhaut ausgehenden Strahlen divergie- 
rend aus dem Auge, so, als ob sie von dem hinter 
dem Auge liegenden nur konstruierten Fernpunkt 
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herkämen. Je näher dieser Punkt hinter der Netz- 
haut hegt, umso stärker ist daher die Divergenz, 
umso stärker die Uebersichtigkeit. 

Ausser der Kurzsichtigkeit und Uebersichtigkeit 
gibt es noch einen dritten Brechungsfehler, den 
Astigmatismus (abgekürzt As). 

Ein solcher besteht, wenn die Lichtstrahlen nach 
ihrem Durchgang durch die brechenden Medien des 




Fig. 27. 





Fig. 29. 

Auges nicht in einem Punkt vereinigt werden, also 
überhaupt kein scharfes Bild entsteht. 

Wir unterscheiden unregelmässigen und 
regelmässigen As. 

Beim unregelmässigen As sind die brechen- 
den Medien meistens infolge vorausgegangener krank- 
hafter Prozesse so verändert, dass sie wie schlechte 
Fensterscheiben mit vielen Blasen und dergleichen 
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die Bilder verzerren und undeutlich machen. Die 
gewöhnliche Ursache des unregelmässigen As. sind 
Hornhautflecken, welche nach Hornhautentzündung 
zurückbleiben. 

Beim regelmässigen As. dagegen weicht 
die Refraktion in einem Meridian von der des dar- 
auf senkrecht stehenden Meridians ab, während die 
dazwischen liegenden Meridiane den Uebergang bil- 
den. Zum Beispiel bestehe im vertikalen Meridian 
E, im horizontalen aber M von 4 D. In diesem Falle 
nimmt die Refraktion der einzelnen Meridiane, die 
zwischen senkrechtem und wagrechtem liegen, kon- 
stant zu; in dem um 45 ^ geneigten Meridian be- 
steht M 2 D. usw. Von den beiden aufeinander 
senkrecht stehenden Meridianen kann jeder emmo- 
tropisch, myopisch oder hyperopisch sein, wodurch 
sich die verscTiiedensten Kombinationen ergeben. 

Ist ein Meridian emmotropisch, der darauf senk- 
rechte myopisch oder hyperopisch, so haben wir 
den einfachen myopischen oder h y p e r o p i - 
sehen As. 

Ist ein Meridian myopisch oder hyperopisch und 
der andere noch mehr, so haben wir den zusam- 
mengesetzten myopischen oder h y p e r o p i - 
sehen As. 

Ist endlich ein Meridian myopisch und der 
andere hyperopisch, so haben wir den gemisch- 
ten As. 

Wie sieht nun ein astigmatisches Auge? 
Nehmen wir an, ein Auge habe im vertikalen Meri- 
dian E, im horizontalen H + 3, dann werden alle in 
der vertikalen Ebene einfallenden parallelen Strahlen 
auf der Netzhaut vereinigt, alle in der horizontalen 
einfallenden aber hinter der Netzhaut. Infolgedessen 
erscheinen (Fig. 30) horizontale Linien scharf, ver- 
tikale aber verwaschen. Zum Deutlichsehen einer 
horizontalen Linie müssen eben die vertikal ein- 
fallenden Strahlen auf der Netzhaut zur Vereinigung 
kommen. 
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Besteht in keinem Meridian 
E, sondern z. B. im vertikalen 
M — 3, im horizontalen H + 3, 
so wird natürlich weder eine 
vertikale noch eine horizontale 
Linie scharf gesehen. Beide er- 
scheinen in Zerstreuungsbildern, 
die sehr verschiedene Form 
haben können. (Vergl. darüber 
die sehr klare Zeichnung und 
Darstellung bei Fuchs, Lehrbuch der Augenheil- 
kunde.) 

Nicht immer sind gerade der vertikale und hori- 
zontale Meridian diejenigen, die das Maximum und 
Minimum der Brechung darstellen; oft sind es zwei 
andere, senkrecht aufeinander stehende Meridiane. 
Man spricht dann von Astigmatismus mit 
schiefen Achsen. Seltener stehen die in der 
Brechung am meisten unterschiedenen Meridiane 
nicht aufeinander senkrecht; solche Fälle gehören 
dann schon zum unregelmässigen Astigmatismus. 

Die Korrektion des regelmässigen Astigmatismus 
erfolgt durch Cylindergläser. Die nicht brechende 
Achse des Cylinderglases kommt senkrecht auf den zu 

E 



korrigierenden Meridian zu liegen, z. B. 



— H+3 



wird korrigiert durch +3 cyl. Achse vertikal. 

Besteht gleichzeitig neben dem As. noch M oder 
H, so erfolgt die Korrektion durch ein sphärisches 
und ein cylindrisches Glas, die zusammengeschliffen 
werden. 

IV. Welche Erscheinungen beobachten wir 
ohne besondere Hilfsmittel am lebenden Auge. 

Das, was zuerst auffällt, ist der Reflex der 
Hornhaut, der dem Auge seinen Glanz und seinen 
Ausdruck verleiht und daher für den Maler eine 
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wichtige Rolle spielt. Derselbe kommt dadurch zu- 
stande, dass die Hornhaut als Convexspiegel ein auf- 
rechtes, verkleinertes Bildchen der jeweiligen Licht- 
quelle entwirft, welches etwas hinter der Hornhaut 
liegt (Fig. ig). 

Bewegen wir eine Kerzenflamme im dunklen 
Zimmer etwas seitlich vor dem Auge, so nehmen 
wir noch zwei weitere Reflexbildchen wahr, die aber 
viel lichtschwächer sind. Es sind dies die sogenannten 
Purkinje'schen Linsenbildchen. Das eine 
wird von der vorderen Linsenfläche als Convexspie- 
gel entworfen, das zweite von dem Concavspiegel 
der hinteren Linsenfläche; ersteres ist aufrecht, letz- 
teres umgekehrt und bewegt sich bei Bewegungen 
der Flamme umgekehrt wie diese, während die von 
der vorderen Linsenfläche entworfenen Bildchen sich 
gleichsinnig bewegen. 

Man kann diese Linsenbildchen praktisch dazu 
benützen, um sich von dem Vorhandensein der Linse 
im Auge zu überzeugen. Fehlt die Linse, so fehlen 
natürlich auch die Bildchen. 

Durch die Hornhaut und das Kammerwasser hin- 
durch sehen wir die Oberfläche der Regenbogenhaut 
mit ihrem zierlichen Relief und ihre centrale Oeff- 
nung, die Pupille. Da Hornhaut und Kammerwasser 
zusammen als Planconvexlinse wirken, so scheint die 
Iris vergrössert und fast der Hinterfläche der Horn- 
haut anliegend, während sie in Wirklichkeit wie ein 
Diaphragma hinter der Hornhaut ausgespannt ist. 
(Vergl. Seite 2.) 

Die Pupille selbst erscheint für gewöhnlich 
schwarz; unter gewissen Verhältnissen aber leuchtet 
die Pupille gewisser Tiere oder des Menschen rot 
oder glänzend weiss auf. Zuerst wurde dieses Augen- 
le,uchten bei gewissen Tieren beobachtet; seine Er- 
klärung verursachte nicht wenig Schwierigkeiten und 
wurde erst durch die Arbeiten von Brücke und 
Helmholtz gegeben. 

Salz er, Augenspieg^el. 3 

Digitized by VjOOQ IC 



34 

V^on vornherein auszuschalten ist hier das Augen- 
leuchten sogenannter Albinos, d. h. von Tieren 
oder Menschen, die an einem angeborenen Mangel 
an Pigment leiden. 

Bei diesen dringt das Licht überall durch die 
nicht pigmentierten Augenhäute hindurch, erhellt das 
Augeninnere und dringt ebenso wieder in unser Auge, 
wobei es die Blutfarbe der Netzhaut und Aderhaut 
zeigt. 

In das normale pigmentierte Auge dagegen kann 
Licht nur von vorne her durch die Pupille fallen. 

Warum aber können wir nicht durch 
die Pupille und die vollständig durch- 
sichtigen Medien einfach in das Innere 
des Auges hineinsehen, resp. unter wel- 
chen Bedingungen isi dies möglich? 




Untersuchtes Auge. Fig. 31. 

Wenn wir eine Lichtquelle vor dem Auge haben, 
von der aus Strahlen in dessen Inneres eindringen, 
so sind zwei Möglichkeiten gegeben: entweder ist 
das Auge auf die Lichtquelle akkommodiert oder 
nicht. 

Ist das Auge auf die Lichtquelle akkommodiert, 
dann entsteht ein scharfes Bildchen derselben im 
Augenhintergrund. Alle Strahlen aber, die von diesem 
Bildchen nach aussen gehen, kehren zur Lichtquelle 
zurück (Fig. 31). Würden wür den Versuch machen, 
diese Strahlen mit unserem Auge aufzufangen, so 
müssten wir unser Auge, also den Kopf zwischen 
Lichtquelle und untersuchtes Auge bringen, was 
natürlich nicht möglich ist, ohne die Lichtquelle zu 
verdecken. 
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Ist aber das untersuchte Auge nicht auf die 
Lichtquelle akkommodiert, blickt es in die Ferne, so 
dringt zwar von der Lichtquelle Licht durch die 
Pupille des untersuchten Auges ins Innere; es ent- 
steht aber nun kein scharfes Bild der Lichtquelle im 
Hintergrund, sondern ein diffus beleuchtetes Feld, 
das um so grösser wird, je weiter die Pupille ist. 
Von diesem treten nun Lichtstrahlen durch die Pu- 
pille nach aussen in Form eines Lichtbündels, dessen 
Gestalt je nach dem Refraktionszustand des Auges 
verschieden ist (Fig. 27, 28, 29). 

Das empiotropische Auge verlassen, wie oben 
ausgeführt, solche Strahlen untereinander parallel 
(Fig. 32); das Lichtbündel hat hier also die Form 
eines Stalbes, dessen Querschnitt die Pupille ist. 






Fig. 32. 

Das kurzsichtige Auge verlassen die Strahlen 
convergent; das Lichtbündel hat hier die Form 
eines Kegels, dessen Basis die Pupille und dessen 
Spitze der Fernpunkt bildet. Der Kegel ist um so 
kürzer, je stärker die Kurzsichtigkeit ist. Nachdem 
sich die Strahlen im Fernpunkt gekreuzt, divergieren 
sie wieder, und zwar um so stärker, je stärker die 
Kurzsichtigkeit ist (Fig. 33). 

Das üblersichtige Auge entsendet das Licht 
als divergentes Strahlenbündel; die (konstruierte) 
Spitze des Kegels liegt hinter dem Auge, und zwar 
um so näher, je stärker die Uebersichtigkeit ist 
(Fig. 34). 

3* 
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Wenn es uns nun gelingt, einen Teil dieses aus 
dem Auge entsendeten Lichtes mit unserem Auge 
aufzufangen, so müssen wir das untersuchte Auge 
aufleuchten sehen. Am leichtesten muss uns dies 
wegen der Form des Lichtbündels beim stark über- 
sichtigen und beim stark kurzsichtigen Auge gelin- 
gen, bei letzterem natürlich nur, wenn wir uns jen- 




Fig. 33. 



seits des Fernpunktes befinden, im Bereich des 
divergenten Strahlenkegels. 

Dies ist in der Tat der Fall. 

Auch das schon erwähnte Augenleuchten 
der Tiere ejrklärt sich daraus, dass dieselben 
meist stark hyperopisch sind; verstärkt wird es noch 




Pig. 34. 

dadurch, dass sie in der Aderhaut eine perlmutter- 
glänzende, stark lichtreflektierende Schicht haben. 
Aber auch beim emmetropischen Auge gelingt 
es leicht, die Pupille ohne jedes Instrument auf- 
leuchten zu sehen, wenn erstens die Pupille nicht 
allzu eng ist, zweitens das Auge nicht auf die Licht- 
quelle akkommodiert, und wenn wir möglichst dicht an 
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der Lichtquelle vorbei in das zu untersuchende Auge 
bhcken. Wir halten zu diesem Zweck eine Kerze in 
etwa 30 cm Entfernung vor den Kopf des Patienten, 
lassen ihn in die Ferne blicken und sehen nun dicht 
an der Kerze vorbei in die Pupille, indem wir die 
Flamme durch ein Stück Karton verdecken. Wir 
sehen dann oh!ne weiteres die Pupille aufleuchten 
B r ü c ke scher Versuch). Auch ohne diese Versuchs- 
anordnung sieht man mitunter zufällig das Aufleuch- 
ten der Pupillen, wenn sich nur im dunklen Zimmer 
eine Kerze zwischen uns und einer andern Person, 
namentlich einem Kinde, befindet. 



V. Der Augenspiegel. 

In viel vollkommenerer Weise freilich gelingt 
der Versuch mit Hilfe des von Helmholtz im Jahre 
185 1 erfundenen Augenspiegels (Fig. 35). Der 




Untersuchtes 

Auge. 



Fig;. 35. Princip des Augenspiegels v. Helmholtz. 



ursprüngliche Helmholtzsche Spiegel bestand einfach 
aus zwei unbelegten, planparallelen Glas- 
platten, doch genügt auch schon eine, z. B. ein 
Objektträger. Fängt man mit einem solchen das Licht 
einer seitlich hinter dem Kopf des Patienten stehen- 
den Lampe auf, so wird ein Teil des Lichtes ein- 
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fach durch die Glasplatte durchgehen, ein anderer 
Teil aber nach den Spiegelgesetzen reflektiert wer- 
den, so dass <^ a = <^ ß ist. Hält man die Glas- 
platte so, dass das reflektierte Licht auf das zu unter- 
suchende Auge fällt, und bringt dann sein eigenes 
Auge hinter die Glasplatte, indem man durch sie 
hindurch nach dem untersuchten Auge blickt, so 
sieht man die Pupille aufleuchten. Das aus dem 
untersuchten Auge zurückkehrende Licht fällt näm- 
lich auf die Glasplatte und wird von hier zum Teil 
nach der Lichtquelle zurückreflektiert, zum Teil 
aber geht es geradlinig, nur ein wenig zur Seite ge- 
schoben, durch die Glasplatte hindurch in unser Auge. 
Das Problem ist also dadurch gelöst, dass unser Auge 
durch die davorgehaltene lichtreflektierende Glas- 
platte gewissermassen selbst Licht aussendet und das 
zurückkehrende auffängt. 

Da aber von der Glasplatte nicht alles Licht der 
Lampe reflektiert wird, sondern ein Teil durch sie 
hindurchgeht und ausserdem das aus dem unter- 
suchten Auge zurückkehrende Licht nicht vollständig 
in unser Auge gelangt, sondern teilweise nach der 
Lichtquelle zurückgeworfen wird, also ziemlich viel 
Licht verloren geht, so ist das Bild des Augenhinter- 
grundes, auf dessen Entstehung wir gleich näher ein- 
gehen, nur äusserst lichtschwach. Es bedeutete aber 
einen Fortschritt, als man an die Stelle der einfachen 
Glasplatten einen durchlochten Spiegel setzte (Plan- 
oder Concavspiegel). Nunmehr wird alles von der 
Lampe kommende Licht ins Auge reflektiert, und 
das von dort zurückkehrende gelangt durch die 
Spiegelöffnung ungeschmälert direkt in unser Auge. 

Das entstehende Bild ist also viel lichtstärker, 
und zwar beim Concavspiegel, der convergente 
Strahlen aussendet, noch mehr wie beim Planspiegel, 
der parallele Strahlen aussendet. 
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Konstruktion des Augenspiegels. 



Mit dem einfach durchlochten Plan- oder Con- 
cavspiegel, der am besten an einem Stiel befestigt 
ist, lässt sich allein oder mit Zuhilfenahme einer 
starken Convexlinse schon ein grosser Teil unserer 
Untersuchungen ausführen. Für gleich zu erörternde 
Zwecke bedürfen wir indessen einer Anzahl von Kor- 
rektionsgläsern, die hinter dem Spiegelloche 
sitzen und auswechselbar sein müssen. Schon der 
Helmholtz'sche Spiegel trug zu diesem Zwecke 
eine drehbare Scheibe, die Recoss'sche Scheibe, 
die excentrisch hinter dem Spiegel befestigt ist und 
in deren Rand die Gläser eingelassen sind, so dass 
sie hinter dem Spiegelloch zirkulieren können. 

Es existiert nun eine überaus grosse Anzahl von 
Modellen, die sich meist nur in Zahl und Grösse der 
Gläser, Umfang, Stellung, Auswechselbarkeit und 
Brennweite der Spiegel, Grösse des Spiegelloches, 
Form des Stieles usw. unterscheiden. Für praktische 
Zwecke ist allzu grosse Kompliziertheit der Konstruk- 
tion nur hinderlich. 

Ein guter Spiegel muss folgende Bedingungen 
erfüllen : 

1. er muss Plan- und Concavspiegel enthalten; 

2. die Spiegelscheibe muss um eine vertikale 
Achse etwas drehbar sein; 

3. das Spiegelloch darf keine störenden Reflexe 
infolge mangelhafter Schwärzung usw. geben; 

4. er muss die Recoss'sche Scheibe mit einer 
genügenden Anzahl von Linsen enthalten. Zum Zweck 
einfacher Untersuchung genügen 6—8 Linsen; will 
man aber Refraktionsbestimmungen im aufrechten 
Bild machen können, so muss die Zahl eine grössere 
sein. Diesen Forderungen genügt eine ganze Anzahl 
von Modellen, unter denen ein jeder nach Geschmack 
wählen kann. Ich pflege meist den Loring'schen 
oder den ihm sehr ähnlichen Eversbusc h'schen 
Spiegel zu empfehlen. 
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Während all diese verschiedenen Modelle kei- 
nerlei prinzipielle Verbesserungen des Augenspiegels 
gebracht haben, ist dagegen eine solche in den neue- 
ren elektrischen Augenspiegeln (Schweiger, Wolff) 
zu verzeichnen, die als Lichtquelle ein kleines Glüh- 
lämpchen neben dem Spiegelloch oder im Stiel tra- 
gen. Sie bieten sehr grosse Vorteile, kommen aber 
für den Studenten und praktischen Arzt wohl kaum 
in Betracht, so dass sie hier nur erwähnt sein sollen. 



VI. Anwendung des Augenspiegels. 

Sobald Licht aus dem untersuchten Auge in das 
unsrige gelangt, sehen wir die Pupille rot auf- 
leuchten. Die rote Farbe rührt her von der Blut- 
farbe des Augenhintergrundes. Wie jeder farbige 
Körper absorbiert das Blut alle anderen farbigen Be- 
standteile des Lichtes und lässt nur die roten zurück. 
Wenn wir nun dieses rote Aufleuchten sehen, so 
haben wir damit noch kein deutliches Bild des Augen- 
hintergrundes. Dazu ist vielmehr nötig, dass die aus 
dem untersuchten Auge austretenden Strahlen auf 
unserer Macula lutea zur Vereinigung gebracht wer- 
den. In manchen Fällen gelingt dies ohne 
weiteres: sobald wir die Pupille aufleuchten sehen, 
sehen wir auch schon Gefässe oder die Papille; in 
andern Fällen aber nicht. Der Grund dafür liegt in 
den Verschiedenheiten des Refraktionszustandes. 

Wir wollen nun der Reihe nach betrachten, 
welche Erscheinungen wir beobachten, 
wenn wir aus einer Entfernung von einem 
halben Meter in ein normales, ein kurz- 
sichtiges und ein übersichtiges Auge hin- 
einleuchten, ohne Zuhilfenahme von Linsen, 
und uns dann mehr annähern. Die Lampe steht 
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dabei seitlich hinter dem Kopf des Patienten, so 
dass das Auge im Schatten Hegt. Der Untersucher 
bringt den Spiegel dicht vor sein Auge, wirft Licht 
auf das zu untersuchende Auge und blickt durch die 
Spiegelöffnung in dessen Pupille. 

Was dem Anfänger dabei stets zuerst auffällt, 
ist wieder der Reflex der Hornhaut, d. h. das auf- 
rechte, verkleinerte Bild des beleuchteten Augen- 
spiegels, das die als Convexspiegel wirkende Horn- 
haut hinter ihrer Oberfläche entwirft. Ist die Pupille 
sehr eng und blickt das Auge geradeaus, so kann 
dieser hellglänzende Reflex das vom Augeninnern 
kommende schwächere Licht ganz verdecken, so dass 
man die Pupille nicht leuchten sieht. Man braucht 
sich dann nur etwas seitlich zu bewegen oder den 
Patienten die Blickrichtung etwas verändern zu lassen, 
um die Lage des Reflexes zu verändern; man wird 
dann sofort das Aufleuchten bemerken. 

Am meisten leuchtet ein Auge mit weiter Pupille, 
also entweder bei Kindern, die normalerweise weite 
Pupillen haben, oder ein atropinisiertes Auge. 

Blickt der Untersuchte direkt in den Spiegel, so 
fällt das Licht auf seinen gelben Fleck ; infolgedessen 
verengt sich reflektorisch die Pupille und zwar oft 
so stark, dass man kein Aufleuchten wahrnehmen 
kann. Blickt der Patient dann zur Seite oder nach 
oben oder unten, so leuchtet die Pupille sofort rot 
auf. Alte Leute haben meist enge Pupillen, so dass 
bei diesen die Untersuchung schwieriger ist. 

Die Farbe des Aufleuchtens hängt ab 
von der Farbe des Augenhintergrundes. Am hellsten 
rot leuchten die Augen pigmentarmer Individuen, 
weil bei diesen durch das dünne Pigmentepithel die 
Blutfarbe von den zahlreichen Blutgefässen der Ader- 
haut hindurchschimmert; umgekehrt leuchten die 
Augen stark pigmentierter Individuen mehr graurot 
oder weisslichrot, weil hier nur die Netzhautgefässe 
rot reflektieren. 
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Blickt das untersucnte Auge etwas nasenwärts, 
z. B. das rechte Auge des Patienten nach dem rechten 
Ohr des Untersuchers, oder das linke nach dessen 
linkem Ohr, so tritt an die Stelle des roten Auf- 
leuchtens ein hellerer, oft ganz weisser Reflex, der 
davon herrührt, dass bei dieser Blickrichtung der 
Sehnerveneintritt in die Blicklinie fällt. Je 
nachdem derselbe mehr oder weniger in seiner Farbe 
vom übrigen Hintergrund absticht, zeigt auch das 
Aufleuchten verschiedene Farben. 

In manchen Fällen wird auf dem Augenhinter- 
grund ein scharfes Bild der Lichtflamme sich ab- 
zeichnen, dann nämlich, wenn das Auge auf den 
Punkt, von dem die Strahlen ausgehen, eingestellt 
ist. Beim Planspiegel liegt dieser Punkt ebenso weit 
hinter dem Spiegel, als die Lampe vor dem Spiegel 
steht (Fig. 2), beim Concavspiegel nahe am Brenn- 
punkt (Fig. 6). 

Ist das Auge auf die Spiegelfläche eingestellt, 
so entsteht von ihr ein scharfes Bild, diffus beleuch- 
tet, im Hintergrund; wir sehen dasselbe aber nicht, 
da von ihm aus alle Strahlen zur Spiegelfläche zurück- 
kehren. Ist aber das Auge weder auf die Spiegelebene 
(und Spiegelloch) noch auf das Lichtquellenbild 
scharf eingestellt, so erscheint inmitten eines diffus 
erhellten Feldes ein runder Schatten, das Zer- 
streuungsbild des Spiegelloches. 

Leuchten wir aus V2 rn Entfernung in 
ein akkommodationsloses Auge mit nor- 
malem Refraktionszustand, so haben wir 
letzteren Fall. Wir sehen die Pupille diffus erhellt, 
den Schatten des Spiegelloches in der Mitte. War- 
um aber sehen wir kein Bild des Hinter- 
grundes? Die aus dem Auge zurückkehrenden 
Lichtstrahlen verlaufen parallel (Fig. 36); das Bild 
des Hintergrundes liegt also, nach den Linsenregeln, 
in der Unendlichkeit. Wollen wir es sehen, so müssen 
wir unser Auge auf die Unendlichkeit, d. h. für 
parallele Strahlen einstellen. Wenn wir aber auf ^/o m 
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Entfernung die Pupille beobachten, so ak kom- 
mod ieren wir auf sie und sind also nicht für 
parallele, sondern für divergente Strahlen eingestellt, 
also künstlich kurzsichtig. In der Tat brauchen wir 





FijT. 36. 

nur unsere Akkommodation durch ein eingeschaltetes 
Concavglas von 2 — 3 D. zu neutralisieren, um sofort, 
auch auf V2 rn Entfernung, deutliche De- 
tails des Hintergrundes in der erleuch- 
teten Pupille des emmetropischen Auges 
wahrnehmen zu können. 

Da das Bild der Pupille des untersuchten Auges 
auf unserer Netzhaut immer kleiner wird, je weiter 
wir uns von ihm entfernen, das Bild des Augenhinter- 
grundes aber auf unserer Netzhaut immer gleich gross 
bleibt, weil ja in Fig. 36 die parallelen Strahlen be- 
liebig verlängert werden können, so findet ein immer 





Fig. 37. 



kleinerer Ausschnitt des letzteren in ersterem Platz. 
Je weiter wir also vom Auge uns entfernen, desto 
kleiner wird dieser Ausschnitt, je mehr wir uns nähern, 
desto grösser. In Fig. 37 ist dieser Vorgang auf 
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unserer Netzhaut schematisch dargestelh. Der 
schwarze Kreis ist das Bild der Pupille, a bei grosser, 
b bei geringerer, c bei sehr geringer Entfernung. 

Mit anderen Worten : je näher wir an das 
untersuchte Auge hierangehen, desto grösser 
wird das ophthalmoskopische Gesichts- 
feld.*) 

b) Leuchten wir in ein stärker hyper- 
metropisches Auge aus V2 ni Entfernung 
hinein, so sehen wir ausser dem Aufleuchten so- 
fort ein deutliches Bild von Stücken des Hintergrun- 
des. Es ist das vom optischen System des Auges 
gelieferte aufrechte, virtuelle, hinter dem Auge lie- 
gende Bild, auf das wir unwillkürlich akkom- 
modieren, sobald wir in das untersuchte Auge hin- 




Figr. 38. 

einsehen. Wir vereinigen die von dem hinter dem 
Auge liegenden Fernpunkt aus divergierenden Strah- 
len ohne weiteres durch Akkommodation auf unserer 
Netzhaut (Fig. 38). 

Da das Bild aufrecht und virtuell ist, be- 
wegt es sich auch im gleichen Sinn wie der Kopf 
des Untersuchers (wie das Bild eines Planspiegels). 
Bei grösserer Annäherung an das Auge bleibt es 

*) Dementsprechend ist das Gesichtsfeld umso grösser, je 
weiter die Pupille des untersuchten Auges ist, am grössten also 
beim atropinisierten Auge. 

Ausserdem hat aber noch der Refraktionszustand Einfluss 
auf die Ausdehnung des ophthalnioskopischen Gesichtsfeldes. 
Vergl. hierüber und Näheres über die ophthalmoskopische Ver- 
grösserung: Helmholtz, „Physiolog. Optik**; Hirschberg: 
„Ophthalmoskopie** in Eulenburgs Real-Encyclopädie ; D i m m e r , 
«Der Augenspiegel; Landolt, „Die Untersuchungsmethoden** 
in Gräfe Saemisch, Handbuch der Augenkrankheiten u. a. 
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so lange deutlich, als die Akkommodationskraft des 
Untersuchers ausreicht. Wird es undeutlich, so kann 
der Untersucher durch Zuhilfenahme eines Convex- 
glases es wieder scharf einstellen. 

c) Leuchten wir in ein stärker myopi- 
sches Auge aus unserer Entfernung von 
V2 ni hinein, so sehen wir ein kleines umgekehrtes 
Bild von Stücken des Hintergrundes in der erleuch- 
teten Pupille; es ist das reelle umgekehrte Bildchen 
des Hintergrundes, welches das optische System des 
myopischen Auges zwischen Auge und Spiegel in 
seinem Fernpunkt entwirft (Fig. 39). Dass es um- 
gekehrt ist, erkennen wir daran, dass es sich bei 
Kopfbewegungen des Untersuchers in umgekehrtem 
Sinn bewegt (wie das reelle umgekehrte Bild eines 
Concavspiegels). , 





Fig:. 39. 

Gehen wir mit dem Spiegel näher als 1/2 m, so 
ist das Bild immer schwerer wahrzunehmen, bis es 
im Fempunkt selbst ganz verschwindet. Der Grund 
dafür ist der, dass der Kreuzungspunkt der Strahlen, 
also das umgekehrte Bildchen, hier in unser Auge 
selbst fällt, so dass wir nicht darauf akkommodieren 
können. 

Sind wir aber innerhalb des Fernpunktes, so wird 
unser Auge von convergenten Strahlen getroffen, die 
wir nicht auf unserer Netzhaut vereinigen können, 
da wir unsere Linse wohl stärker, aber nicht schwä- 
cher machen können. 

Wir sehen also jetzt kein Bild, sondern nur mehr 
eine diffus erhellte Pupille, wenn wir nicht Concav- 
gläser zuhilfe nehmen. 
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Yll. Die Untersuchung im aufrechten Bild. 

Aus dem soeben (Seite 43) über das ophthalmo- 
skopische Gesichtsfeld Gesagten geht hervor, dass 
wir vor allem unser Auge möglichst stark 
an das untersuchte Auge annähern müssen, 
wenn wir einen grösseren Abschnitt des 
Hintergrundes überblicken wollen. 

Dies tun wir denn auch bei der Methode der 
Untersuchung im aufrechten Bild. 

Die Lampe steht dabei seitlich vom Kopf des 
Patienten, auf der Seite des untersuchten Auges. 
Würde sie auf der andern Seite stehen, so würde 
die Nase des Patienten das Licht von unserem Spie- 
gel abhalten. Um genügend annähern zu können, 
untersuchen wir das linke Auge des Patienten mit 
unserm linken Auge, das rechte mit unserm rechten. 
Wollten wir es anders machen, so würden die Nasen 
von Patient imd Arzt in Konflikt kommen. Man achte 
darauf, dass bei der starken Annäherung der Spiegel 
noch Licht von der Lampe erhält. Diese wird leicht 
durch Kopf oder Haar des Patienten verdeckt. Wenn 
wir nun akkommodationslos unser Auge dem erleuch- 
teten untersuchten Auge gegenüberbringen, so erhal- 
ten wir bei E sofort ein Bild des Hintergrundes, 
dessen Gesichtsfeld um so grösser ist, je weiter die 
Pupille des Patienten, also am besten beim atropini- 
sierten Auge. Akkommodieren wir oder akkommo- 
diert der Patient, so müssen wir Concavgläser ein- 
schalten, um den Einfluss der Akkommodation, wel- 
cher einem hinzugefügten Convexglas entspricht, auf- 
zuheben. Genau dasselbe ist der Fall, wenn Patient 
oder Arzt myopisch sind ; auch hier muss die Myopie, 
die zu starke Brechung, mit Concavgläsern korrigiert 
werden, wenn ein deutliches Bild entstehen soll. 

Ist der Patient oder der Arzt hypermetropisch, 
so kann bei genügender Akkommodationskraft auf 
einer oder auf beiden Seiten der Einfluss der zu 
schwachen Brechung aufgehoben werden. 
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Einige Beispiele mögen dies noch etwas erläutern. 

1. Arzt und Patient sind emmetropisch, letzterer 
aber akkommodiert bei der Untersuchung auf einen 
20 cm vor seinem Auge liegenden Punkt. Dann ver- 
hält sich sein Auge so, als ob sein Fernpunkt 20 cm 
vor dem Auge läge, also eine Kurzsichtigkeit von 
5 D. hätte. Das akkonunodationslose emmetropische 
Auge des Arztes kann die convergenten Strahlen 
nicht auf seiner Netzhaut vereinigen, sie schneiden 
sich vielmehr schon vor seiner Netzhaut. Er muss 
als-o diese Strahlen zuerst mit einem Concavglas von 
5 D. parallel machen, um sie auf seiner Netzhaut zur 
Vereinigung zu bringen. 

2. Der Patient hat E und akkommodiert nicht, 
der Arzt hat gleichfalls E, akkommodiert aber selbst 
auf einen 20 cm entfernten Punkt. Dann gilt genau 
dasselbe wie im vorigen Fall. Das künstlich kurz- 
sichtige Auge des Arztes vereinigt die parallel auf- 
fallenden Strahlen schon vor seiner Netzhaut, erst 
mit einem Concavglas von 5 D. auf seiner Netz- 
haut. Es ist also ganz gleichgültig, ob der Refrak- 
tionsfehler beim Arzt oder beim Patienten liegt. 

3. Der emmetropische Arzt und Patient akkom- 
modieren beide um 5 D.; dann ist ein Concavglas 
von 10 D. erforderlich, um den Strahlengang zwi- 
schen beiden Augen parallel zu machen. 

4. Der Arzt ist emmetropisch, der Patient hat 
eine H von 3 D. Der Arzt würde in diesem Fall 
nichts sehen, wenn er akkommodationslos bliebe. Die 
Strahlen würden sich dann erst hinter seiner Netz- 
haut schneiden. Er braucht aber nur 3 D. Akkom- 
modation aufzuwenden, um den Einfluss der H aus- 
zuschalten. 

Wir benützen die Methode der Untersuchung 
im aufrechten Bild zur Betrachtung der Details im 
Augenhintergrund, der uns dabei in stärkerer 
Vergrösserung erscheint (löfach) als im 
umgekehrten Bild (4fach)*), aber dafür in 

*) Vergl. Anmerkung pag. 44. 
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geringerer Ausdehnung des Gesichtsfel- 
des. Wir sehen höchstens die Papille mit ihrer näch- 
sten Umgebung auf einmal im Gesichtsfeld, können 
also einen grösseren Bezirk nur successive unter- 
suchen, indem wir die Blickrichtung ändern. Wenn 
sich auf dem Hintergrund ein scharfes 
Bild der Lichtquelle bildet, so erken- 
nen wir den Hintergrund nur so weit, als 
dieses Lichtbild reicht. Es ist daher vor- 
teilhaft, eine möglichst grosse Lichtquelle zu ver- 
wenden, Auerlicht oder Glühlicht in matter Birne. 

Weiterhin benützen wir aber diese 
Untersuchungsmethode auch zur Refrak- 
tionsbestimmung. Die Art, wie dies geschieht, 
ergibt sich aus dem oben Gesagten von selbst. Vor- 
ausgesetzt, dass der Arzt normale Augen hat und 
er ebenso wie der Patient seine Akkommodation aus- 
schaltet, so sieht er den Hintergrund normaler Augen 
ohne Gläser deutlich, mit Convexgläsern undeutlicher. 
Braucht er, um deutlich den Hintergrund des unter- 
suchten Auges zu sehen, Concavgläser, so ist der 
Patient myopisch, und zwar gibt dasjenige Glas, mit 
dem er am deutlichsten sieht, zugleich den Grad der 
Myopie an. Kann er Convexgläser einschalten, ohne 
schlechter zu sehen, so ist der Patient hypermetro- 
pisch, und zwar gibt auch hier wieder das gefun- 
dene Glas den Grad der H an. 

Akkommodiert aber der Patient oder der Arzt, 
so sind die gefundenen Resultate ungültig. Eine E 
erscheint dann als M, eine M um die Akkommo- 
dationsgrösse höher, eine H um ebensoviel geringer. 

Da wir nun aber gewohnt sind, auf einen dicht 
vor uns liegenden Gegenstand unwillkürlich zu 
akkommodiercn, und wir uns bei dieser Methode 
stark annähern, so ist die Gefahr sehr gross, dass 
der Patient auf den Spiegel, der Arzt auf das Auge 
des Patienten akkommodiert. Dem ersteren gelingt 
es noch leichter, mit vagem Blick in die Feme 
zu schauen; dem Untersucher dagegen, der seine 
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Aufmerksamkeit auf den zu betrachtenden Hinter- 
grund richtet, erhebhch schwerer. 

In dieser Schwierigkeit, die Akkom- 
modation auszuschalten, liegt ein sehr 
grosser Mangel der Methode, so dass die 
viel einfachere und leichter zu erlernende Me- 
thode der Skiaskopie zur Refraktionsbe- 
stimmung den Vorzug verdient, um so mehr, 
als dazu kein Refraktionsaugenspiegel nötig ist. 

Aber noch weitere Mängel haften der Me- 
thode an. 

Bei der Benützung von korrigierenden Gläsern 
kommt nämlich auch die Entfernung in Betracht, 
in welcher wir das Glas vom Auge halten (Fig. 40 
und 41). 

Ein Convexglas zur Korrektion einer H, bei wel- 
cher der Fempunkt 10 cm hinter dem Hauptpunkt 
liegt, ist offenbar ein solches von 10 cm Brennweite, 
angebracht im Hauptpunkt, denn ein Glas, das im- 
stande ist, parallele Strahlen in 10 cm Entfernung 
zur Vereinigung zu bringen (in seinem Brennpunkt), 
muss umgekehrt Strahlen, die so divergent aus dem 
Auge konunen, als ob sie von einem 10 cm hinter 
der Hauptebene liegenden Punkte herkämen, parallel 
machen können. Schieben wir aber dieses Glas weiter 
vom Hauptpunkt weg, so muss es eine grössere Brenn- 
weite haben, also schwächer sein, um denselben Effekt 
zu erzielen (Fig. 40). Das hypermetropische Auge A 
wird durch das Glas 1, angebracht im Hauptpunkt, 
korrigiert ; ebenso durch das schwächere, aber weiter 
entfernt gehaltene Glas li. 

Ebenso muss ein Glas, das parallele Strahlen so 
divergent macht, als ob sie von F (dem vor dem 
Auge gelegenen Fernpunkt eines myopischen Auges) 
herkämen (Fig. 41, a), und also die Myopie korri- 
giert, umgekehrt imstande sein, nach F konvergie- 
rende Strahlen parallel zu machen, wenn es im Haupt- 
punkt angebracht ist. Rücken wir es weiter vom 
Hauptpunkt weg, so muss es eine kürzere Brennweite 

Salze r, Augenspiegel. 4 
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haben, also stärker sein, um dieselbe Wirkung zu 
haben. 



Fp c-:j: 





Fig. 40. 




Fig. 41. 



Da wir unser Glas nun nicht im Haupt- 
punkt selbst anbringen können, so finden wir 
die M immer etwas zu hoch, die H immer 



Digitized by VjOOQ iC 



etwas zu gering. Bei stärkeren Gläsern kommt 
dieser Umstand sehr wesentlich in Betracht. 

Noch eine andere Ungenauigkeit müssen wir bei 
der Refraktionsbestimmung im aufrechten Bild mit 
in Kauf nehmen. Da nämlich die Macula lutea ge- 
fässlos ist und auch sonst keine hervorspringenden 
Details erkennen lässt, so ist es schwer zu sagen, 
mit welchem Glas wir sie am genauesten sehen. Man 
benützt daher meist den temporalen Papillenrand, 
resp. die über ihn hinwegziehenden Gefässe zur Ein- 
stellung, misst also nicht den Refraktionszustand der 
Macula, sondern den der Papille; da aber ersterer 
allein in Betracht kommt und ausserdem der Papil- 
lenrand und seine Gefässe bald mehr bald weniger 
vorspringen, so laufen dabei ziemliche Fehler unter. 

Ist somit schon die Bestimmung von M und H 
schwierig und ungenau, so gilt dies noch mehr für 
die Bestimmung des Astigmatismus. Bei dieser ist 
es nötig, den Refraktionszustand der beiden Haupt- 
meridiane getrennt zu bestimmen, und zwar müssen 
wir für den horizontalen Meridian ein vertikal ver- 
laufendes Gefässchen benützen und für den verti- 
kalen ein horizontal liegendes Gefäss; denn wenn 
wir eine vertikale Linie scharf sehen, so heisst dies, 
dass die horizontal einfallenden Strahlen jetzt zur 
Vereinigung gekommen sind und damit der horizon- 
tale Durchmesser scharf eingestellt ist und umgekehrt 
(vergl. S. 31). 

Abgesehen von den schon erwähnten Ungenauig- 
keiten finden sich nicht immer zwei genügend feine 
und aufeinander senkrecht verlaufende Gefässe, so 
dass die Bestimmung des Astigmatismus 
im aufrechten Bild selbst bei grosser Uebung 
immer eine sehr unsichere Sache bleibt. 

Aus all diesen Gründen verdient die Skiaskopie 
den Vorzug. 

Mit Hilfe des aufrechten Bildes sind wir im- 
stande, Niveaudifferenzen im Augenhinter- 
grund auf zweierlei Arten zu erkennen. Haben wir 

4* 
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Z.B. eine Aushöhlung des Sehnervenkopfes, so besteht 
für die Tiefe des Trichters ein anderer Refraktions- 
zustand als für dessen Rand, und zwar hat man be- 
rechnet, dass 3 D. Refraktionsunterschied einer Ni- 
veauditferenz von i mm entsprechen. 

Zweitens verschieben sich hintereinander gele- 
gene Punkte des Hintergrundes in verschiedener 
Weise, wenn wir mit unserem Kopf kleine Bewe- 
gungen ausführen. 



Ylll. Das umgekehrte Bild. 

Wenn wir mit dem Spiegel in ein Auge leuchten 
und nun zwischen Auge und Spiegel eine Sammel- 




Fig. 42. 

linse halten, so entwirft letztere von dem Hinter- 
grund des untersuchten Auges nach den Linsenregeln 
ein reelles umgekehrtes Bildchen, das zwischen Spie- 
gel und Linse in der Luft schwebt (Fig. 42). 

Wir haben damit das untersuchte Auge gewisser- 
massen künstlich zu einem stark kurzsichtigen ge- 
macht, so dass es convergente Strahlen aussendet, 
die sich in einem Punkt schneiden. 
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Der Refraktionszustand des untersuchten Auges 
hat auf die Entfernung dieses Bildchens von der 
Linse keinen sehr grossen Einfluss. Bei E Hegt es 
im Brennpunkt der Sammellinse, bei Myopie etwas 
näher an letzterer, bei H etwas weiter. Auf dieses 
in der Luft schwebende Bildchen brauchen wir nur 
durch unsere Spiegelöffnung hinzusehen, zu akkom- 
modieren, um ein Bild zu bekommen. Der ganze 
Vorgang ist ähnlich, wie wenn wir durch eine Sam- 
mellinse, die wir weiter als ihre Brennweite halten, 
irgend einen Gegenstand betrachten — nur dass eben 
das Beleuchten des Augenhintergrundes und das Auf- 
fangen der Strahlen mit dem Augenspiegel dazu- 
kommt. 

Wir sehen bei dieser Methode den Hintergrund 
in schwächerer (4 f acher) Vergrösserung als beim auf- 
rechten Bild, dafür aber mit grösserem Gesichts- 
feld.*) Man wendet also diese Methode 
hauptsächlich zum orientierenden Ueber- 
blick an, um dann Details im aufrechten 
Bild zu studieren. Je stärker die angewandte 
Sammellinse ist, um so kleiner ist das in der Luft 
schwebende umgekehrte Bildchen, um so geringer 
also die Vergrösserung und um so weiter das Ge- 
sichtsfeld. 

Ist das untersuchte Auge zufällig auf den Punkt 
eingestellt, von welchem aus der Spiegel die Licht- 
strahlen entsendet (vergl. S. 42), so entsteht im Hin- 
tergrund ein scharfes Bild der Lichtflamme. Beim 
Planspiegel liegt dieses Bild auf der Netzhaut um- 
gekehrt, weil das aufrechte Flammenbild des Plan- 
spiegels durch die brechenden Medien umgekehrt 

*) Die Weite der Pupille und die Entfernung des Untersuchers 
haben beim umgekehrten Bild keinen Einfluss auf das ophthal- 
moskopische Gesichtsfeld, dagegen der Durchmesser der Linse 
und die Entfernung derselben vom untersuchten Auge. Am grössten 
wird das Gesichtsfeld, wenn man eine möglichst grosse Linse um 
ihre Brennweite von der Pupillarebene des untersuchten 
Auges hält. 
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auf die Netzhaut entworfen wird. Betrachten wir nun 
die Netzhaut im umgekehrten Bild, so wird es wie- 
der aufrecht. Verwenden wir den Concavspiegel, so 
ist dieses Verhaken gerade umgekehrt. 

Nur so weit dieses Flammenbild reicht, ist in 
solchen Fällen der Hintergrund beleuchtet. Verän- 
dert man nun die Entfernung der Lampe vom Spie- 
gel oder des Spiegels vom Auge, so lässt sich er- 
reichen, dass kein scharfes Bild mehr, sondern ein 
Zerstreuungsbild der Lichtquelle im Hintergrunde 
entsteht, welches einen grösseren Raum bedeckt und 
folglich erhellt. Je grösser die Lichtquelle, desto 
grösser ist das scharfe oder unscharfe Bild derselben 
im Hintergrund. Daher ist ein Auerlicht oder ein 
elektrisches Glühlicht in matter Birne besser als eine 
Lampen- oder gar Kerzenflamme; eine Glühlampe 
mit durchsichtiger Birne ist gar nicht zu verwenden, 
weil sogar das Zerstreuungsbild des Glühfadens sich 
noch zu deutlich auf dem Hintergrund abzeichnet 
und die nicht von ihm bedeckten Teile dunkel lässt. 

Auch die Methode der LIntersuchung im umge- 
kehrten Bild kann man zur Refraktionsbestimmung 
benützen. (Vergl. darüber „Augenheilkunde und 
Ophthalmoscopie** von Schmidt-Rimpler, der 
dies Verfahren angab. 

Der Anfänger halte sich bei der Einübung der 
Untersuchung im umgekehrten Bild genau an fol- 
gende Regeln. 

I. Man stelle die Lampe seitlich und 
etwas hinter den Kopf des Patienten, 
halte den Spiegel in der rechten Hand 
(am besten Concavspiegel) und die Sam- 
mellinse von 12 oder 13 D. in der linken 
Hand zwischen Daumen und Zeigefin- 
ger, während der kleine Finger sich auf 
Stirn oder Schläfe des Patienten leicht 
aufstützt oder zugleich das obere Lid 
etwas in die Höhe hebt, falls die Wim- 
pern die Pupille verdecken. — Der Kopf 
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des Arztes ist etwa ^/sHI von dem des 
Patienten entfernt. 

2. Nun halte man die Linse um ihre 
Brennweite, also etwa 8 cm, vom Auge 
entfernt und blicke durch ihr Centrum 
in die Pupille des Patienten. Will man 
die Papille des rechten Auges sehen, so 
fordere man den Patienten auf, dicht 
am rechten Ohr des Arztes vorbei ins 
Zimmer zu sehen; bei Untersuchung des 
linken Auges muss der Patient am lin- 
ken Ohr des Arztes vorübersehen. 

Nur bei dieser Blickrichtung bekommt 
man die Papille zu Gesicht. Blickt der 
Patient in den Spiegel, so ist die Gegend 
der Macula eingestellt. Dabei verengt 
sich aber am nicht at ropinisiert en Auge 
die Pupille sehr stark, so dass man nur 
schwer genügend Licht bekommt.*) In 
der Nichtbeachtung der Blickrichtung 
des Patienten liegt erf ahrungsgemäss 
meistens der Grund, warum der Anfän- 
ger das umgekehrte Bild nicht bekommt. 

Was denselben ferner im Anfang am meisten 
stört, sind die Reflexe, die von der Lichtflamme resp. 
dem beleuchteten Augenspiegel erstens auf unserer 
Sammellinse und zweitens auf der Vorderfläche der 
Hornhaut entstehen. Die Kunst des Augen- 
spiegelns besteht darin, durch kleine 
Verschiebungen von Linse und Spiegel 
an diesen Reflexen vorbeizusehen resp. 
die Reflexe so zu lagern, dass sie nicht 
stören. Dies gelingt bei einiger Uebung einem 
jeden. 

Da wir bei dieser Methode auf einen nahe vor 
uns liegenden Punkt akkommodieren müssen, so er- 
leichtert man sich die Untersuchung durch Einset- 
zung eines Convexglases von -\-2 oder +3 D. hinter 

f) Vergl. ausserdem pag« 42. 
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dem Spiegelloch. Wer eine Kurzsichtigkeit bis zu 
4 D. hat, benützt am besten gar kein Glas. Stärkere 
Myopen korrigieren sich teilweise, so dass 2 — 3 D. 
M übrig bleiben. Hypermetropen überkorrigieren 
ihre Uebersichtigkeit um 2 — 3 D. Astigmatiker kor- 
rigieren ihren Astigmatismus durch einen entspre- 
chenden Klemmer und fügen +2 D. hinter dem Spie- 
gelloch dazu. 

Befinden sich im Augenhintergrund Niveaudiffe- 
renzen, so erkennt man diese daran, dass sie sich 
bei Verschiebungen der Sammellinse in verschiedener 
Weise verschieben, und zwar verschiebt sich der 
näher gelegene Punkt stärker als der weiter zurück 
gelegene. Die Verschiebung erfolgt im selben Sinn, 
wie wir die Linse bewegen. 

Doch benützt man zur Bestimmung von Niveau- 
differenzen im Augenhintergrund besser die Refrak- 
tion sbestimmung im aufrechten Bild. (Vergl. S. 51.) 



IX. Die Skiaskopie oder Schattenprobe. 

Leuchten wir in ein Auge bei nicht zu enger 
Pupille mit dem Augenspiegel hinein und führen 
dann, während wir die Pupille rot aufleuchten sehen, 
mit dem Spiegel Drehungen um seine Längsachse 
aus, indem wir seinen Stiel zwischen Daumen und 
übrigen Fingern rollen (etwa wie man eine Zigarette 
rollt), so sehen wir das rote Licht bei der Drehung 
von einer Seite der Pupille her nach der andern ver- 
schwinden. 

Wenn zwischen zwei dunklen Zimmern sich eine 
geöffnete Tür befindet und eine Lampe wird in dem 
einen Zimmer an der Tür vorbeigetragen, so sieht 
ein mit dem Rücken nach dem Licht gewandter Be- 
schauer durch die Tür auf der gegenüberliegenden 
dunklen Wand das helle Feld vorüberziehen und 
Dunkelheit nachfolgen. 
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Man kann auch sagen: er sieht den Schatten 
der Türpfosten auf der gegenüberliegenden Wand. 
Beim Auge entspricht der Tür die Pupille, der Schat- 
ten, den wir dem Beleuchtungsfelde nachfolgen sehen, 
entspricht dem Pupillarrande, die Lampe ist unser 
Augenspiegel. Die Richtung, in der dieser Schatten 
wandert, hängt ab erstens von der Art unseres Spie- 
gels, ob wir Plan- oder Concavspiegel anwenden, zwei- 
tens aber von dem Refraktionszustande des Auges, 
das wir untersuchen. 

Zunächst der Einfluss des Spiegels. Entwerfen 
wir mit dem Planspiegel den Reflex einer Lampe an 
die Wand und drehen den Spiegel, so wandert das 
Lichtfeld immer gleichsinnig mit den Drehungen. 
Ganz ebenso ist es beim Concavspiegel.*) 

Halten wir einen Bleistift zwischen Lichtfeld und 
Spiegel, so dass der Schatten des Bleistiftes in dem 
Lichtfeld erscheint, und drehen nun den Spiegel, so 
wandert der Schatten des Bleistiftes immer im 
gleichen Sinn, wie wir den Spiegel drehen, wenn 
wir einen Planspiegel haben; verfahren wir ebenso 
mit einem Concavspiegel, den wir weiter als seine 
Brennweite von der Wand entfernt halten, so wan- 
dert der Bleistiftschatten entgegengesetzt, wie 
die Drehungen stattfinden. Der Grund liegt in den 
verschiedenen Reflexionsgesetzen der beiden Spiegel. 
Beim Planspiegel kommen die Strahlen von dem vir- 
tuellen Bild der Flamme hinter dem Spiegel. 
Drehen wir den Planspiegel nach rechts, so geht 
das virtuelle Bild nach links. Die Strahlen fallen 
von links her auf den Bleistift, deshalb wandert sein 
Schatten nach rechts, also nach derselben Seite, 
wie wir den Spiegel gedreht haben. 

Beim Concavspiegel kommen die Strahlen, 
die den Bleistift beleuchten, von dem reellen Flam- 
menbild vor der Spiegelfläche. Drehen wir den Con- 

*) Man versäume nicht, diese einfachen Experimente selbst 
auszuführen. 
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cavspiegel nach rechts, so geht das reelle Flammen- 
bild atich nach rechts. Der Bleistift wird also mehr 
von rechts her beleuchtet, deshalb wandert sein 
Schatten nach links, also im entgegengesetzten 
Sinn, wie wir den Spiegel gedreht haben. Die 
Schattenwanderung beim Concavspiegel ist also stets 
umgekehrt wie beim Planspiegel, aber nur, wenn wir 
ihn weiter als seine Brennweite halten. Halten wir 
ihn näher, so fällt zunächst das reelle Flammenbild 
direkt auf den Bleistift, und es kann überhaupt kein 
Schatten entstehen; kommen wir noch näher, so 
treffen convergente Strahlen auf den Bleistift, es 
entsteht dann eine gleichsinnige Schattenwanderung 
wie beim Planspiegel. 

Nehmen wir statt des Bleistiftes den Pupillar- 
rand, statt der Wand den Augenhintergrund, so kön- 
nen wir ohne weiteres die erhaltenen Resultate über- 
tragen; wir wissen dann, in welchem Sinne der 
Schatten auf dem Augenhintergrund wandern muss. 
Wir können uns auch direkt davon überzeugen, wenn 
wir ein albinotisches Kaninchenauge oder mein 
Augenphantom, bei dem die Hinter wand durch eine 
matte Glasplatte ersetzt ist, von hinten beobachten, 
während ein Gehilfe von vorne hineinleuchtet und 
den Spiegel dreht. 

Wir sehen dann auch, dass der Re- 
fraktionszustand keinen Einfluss auf 
die Wanderung des Schattens resp. des 
Beleuchtungsfeldes im Hintergrund hat. 
Ob ein ungekreuztes oder gekreuztes Lichtbündel 
sich auf der Netzhaut hin und her bewegt, ist für 
den Beobachter von hinten einerlei. 

Anders aber wenn wir den auf dem Augenhinter- 
grund wandernden Schatten nicht von hinten, 
sondern von vorne her, durch die Pupille 
beobachten. Jetzt sehen wir beim emmetropischen 
und hypermetropischen Auge die Wanderung in 
gleicher Richtung, wie sie wirklich erfolgt; beim 
myopischen Auge aber, sobald wir uns jenseits des 
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Fernpunktes befinden, in umgekehrter Richtung. Wir 
könnten auch sagen: wir sehen den Vorgang der 
SchattenwanderuTig auf dem Augenhintergrund bei 
E und H im aufrechten, bei M im umgekehrten 
Bild, letzteres natürlich nur, wenn wir uns jenseits 
des Fempunktes befinden. Innerhalb des Fernpunktes 
bekommen wir auch hier ein aufrechtes Bild. Oder 
wir können sagen : ob das auf 'dem Augenhintergrund 
sich bewegende helle Feld ein gekreuztes (bei M) 
oder ein ungekreuztes (bei E und H) Lichtbündel in 
unser Auge sendet, merken wir daran, dass, wenn 
auf einer Seite des Lichtbündels Strahlen durch den 
Pupillarrand weggenommen werden, der Schatten 
bei ungekreuztem Strahlenbündel auf derselben Seite 
erscheint, bei gekreuztem auf der andern. 

Ein einfaches Experiment wird dies noch klarer 
machen. Ein Planspiegel entsendet ein ungekreuztes 
Strahlenbündel auf eine dunkle Wand. Schieben wir 
einen Finger von rechts her auf die Spiegelfläche, 
so tritt sein Schatten von rechts her auf das be- 
leuchtete Feld an der Wand. 

Ein Concavspiegel, den wir weiter als seine 
Brennweite von der Wand weghalten, entwirft auf 
dieser gleichfalls ein helles Feld, das aber von einem 
gekreuzten Strahlenbündel herrührt. Schieben wir 
jetzt wieder den Finger von rechts her vor den Spie- 
gel, so tritt sein Schatten jetzt von links her auf 
und bewegt sich dem Finger entgegen. 

Wie der Finger hier den Rand des Strahlenbün- 
dels verdeckt, so tut es der Pupillarrand beim Weg- 
drehen des Spiegels. 

Fassen wir zusammen: 

Nehmen wir einen Planspiegel, so wandert der 
Schatten im Hintergrund gleichsinnig, mit den Dreh- 
ungen hin und her. Wir sehen diesen Vorgang bei 
E und H und M innerhalb des Fernpunktes im auf- 
rechten Bild, also wandert der Schatten für uns eben- 
falls gleichsinnig; bei M jenseits des Fernpunktes 
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aber im umgekehrten Bild, also wandert hier der 
Schatten entgegengesetzt. 

. Im Fernpunkt selbst nehmen wir keine Schatten- 
wanderung wahr, aus demselben Grunde, warum wir 
auch kein aufrechtes oder umgekehrtes Bild ent- 
stehen sehen. (Vergl. S. 45.) 

Nehmen wir einen Concavspiegel, so wandert 
der Schatten auf dem Hintergrund jetzt entgegen- 
gesetzt den Drehungen, also sehen wir ihn bei E, 
H und M innerhalb des Fernpunktes auch entgegen- 
gesetzt wandern, bei M jenseits des Fernpunktes 
aber gleichgerichtet. 

Wie können wir nun diese Tatsachen praktisch 
zur Feststellung der Refraktion verwenden? 

Vorauszuschicken ist, dass wir am besten 
stets einen Pl^inspiegel verwenden, erstens um 
nicht irre zu werden, zweitens weil sein schwächeres 
Licht die Pupille nicht so stark verengt und drittens 
weil beim Concavspiegel zufällige Annäherung in 
resp. innerhalb die Brennweite des Spiegels die Re- 
sultate beeinflusst, was beim Planspiegel nicht der 
Fall ist. 

Ferner ist vorauszuschicken, dass man die Schat- 
tenwanderung, um die es sich bei der Skiaskopie 
handelt, nicht verwechseln darf mit der Bewegung 
des dunkeln Fleckes, der durch das Bild des Spiegel- 
loches auf dem Hintergrunde entsteht. Da nämlich 
das Spiegelloch kein Licht aussendet, so gelangen 
auch von seinem Bild im Augenhintergrund keinerlei 
Strahlen in unser Auge. Es ist einfach eine dunkle 
Stelle im Hintergrund, die kein Licht aussendet und 
auf deren Bewegung deswegen der Refraktionszu- 
stand keinerlei Einfluss haben kann, wie er es auf 
die lichtaussendende Umgebung hat. Deswegen wan- 
dert der Lochschatten immer so, wie wir den Spiegel 
drehen. 

Die praktische Ausübung der Methode gestaltet 
sich nun folgendermassen. 

Wir sitzen in V2 1^ Entfernung von dem Patienten 
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(am besten ist eine V2 ni lange Schnur am Spiegel- 
griff befestigt) und leuchten in das Auge, welches 
wir akkommodationslos in die Ferne blicken lassen, 
was hier viel leichter gelingt als beim aufrechten 
Bild. Nun drehen wir den Spiegel hin und her, bis 
wir die Richtung der Schattenwanderung deutlich 
erkennen. Ist diese gleichgerichtet, so kann E, H 
oder M weniger als 2 D. vorliegen (der Fernpunkt 
eines kurzsichtigen Auges mit 2 D. M liegt in V2 i^)- 

Setzen wir nun Convexgläser vor, mit 0,5 D. 
beginnend, so werden wir zu einem Glas kommen, 
bei dem die Schattenwanderung undeutlich wird resp. 
gar nicht mehr auftritt. Nehmen wir nun ein noch 
etwas stärkeres Glas, so schlägt die Schattenwande- 
rung in die entgegengesetzte Richtung um. Das- 
jenige Glas, welches die Schattenwanderung undeut- 
lich macht, hat aus dem untersuchten Auge ein myo- 
pisches Auge von 2 D. gemacht, d. h. den Fern- 
punkt 50 cm vor das Auge in unsere Spiegelöffnung 
verlegt. Ist dies Glas +2, so war natürlich das Auge 
emmetropisch ; ist es +5, so besteht H+3; ist es 
nur +1, so besteht M — i. Wir müssen also von dem 
gefundenen Glas immer die 2 D. abziehen, die wir 
nötig haben, um den Fernpunkt 50 cm vor das Auge 
zu verlegen. Der Rest ist die Refraktion des unter- 
suchten Auges. 

Sehen wir von vorneherein gleich, dass der 
Schatten im umgekehrten Sinn wandert, so wissen 
wir, dass M vorliegt, die höher ist als 2 D. Wir 
setzen nun Concavgläser vor, bis nur noch M — 2 D. 
besteht, d. h. bis der Fernpunkt wieder 50 cm vor 
dem Auge in unserer Spiegelöffnung liegt. Brauchen 
wir dazu — 4 D., so hat das Auge im ganzen — 6 D. 
Brauchen wir — 8, so hat es — 10 D. Bei M müssen 
wir also die 2 D. (die wir ja nicht erst künstlich er- 
zeugt haben) noch dazuzählen, um die ganze M zu 
finden.*) 

*) R := + X — 2. wenn R Refraktion und x das zum Um- 
schlagen des Schattens erforderliche -\- oder glas bedeutet. 
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Es ist dem Anfänger gewöhnlich etwas schwer, 
dabei keine Irrtümer zu begehen, obwohl die Sache 
sehr einfach ist. 

Uebrigens können wir bei M noch einen andern 
Weg einschlagen, um den Grad zu bestimmen. Wir 
können nämlich unsere feste Distanz von V2 "^ auf- 
geben und den Fernpunkt direkt aufsuchen. Finden 
wir, dass derselbe 10 cm vor dem Auge liegt, so 
besteht M — 10, liegt er 20 cm vor dem Auge, M — 5. 

Beim Aufsuchen des natürlichen oder künstlich 
mit Gläsern erzeugten Fernpunktes erfolgt das Ver- 
schwinden der Schattenwanderung resp. das Um- 
schlagen in eine andere Richtung niemals plötzlich, 
es existiert vielmehr immer eine längere Strecke, in- 
nerhalb deren nichts deutlich zu erkennen ist. Man 
nennt diese Strecke die indifferente Strecke; 
der wirkliche Fernpunkt liegt in ihrer Mitte. Daher 
ist es meist nicht sofort zu sagen, welches der vor- 
gehaltenen Gläser den Fempunkt in die gewünschte 
Entfernung verlegt; man geht deswegen stets um 
einige Gläser weiter, dann wieder zurück, und nimmt 
dann das mittlere Glas als das gesuchte. Die Fehler- 
quelle ist dabei minimal. 

Auch regelmässiger Astigmatismus lässt sich, 
wenn auch schon viel schwerer, skiaskopisch bestim- 
men. Die Achsenrichtung verrät sich meist dadurch, 
dass in einem bestimmten Meridian der Schatten am 
ausgesprochensten auftritt. Wir bestimmen dann zu- 
nächst dessen Refraktion, indem wir den Spiegel 
entsprechend seiner Richtung« drehen; dann ebenso 
die des darauf senkrechten Meridians. Immerhin er- 
fordert die Bestimmung des Astigmatismus auch bei 
dieser Methode grössere Uebung. 

Die grossen Vorteile der Skiaskopie gegenüber 
der Refraktionsbestimmung im aufrechten Bilde sind : 

I. Die Akkommodation des Patienten ist leichter 
auszuschalten, weil er frei ins Zimmer blicken kann, 
während er bei der andern Methode unwillkürlich 
auf den Spiegel oder den Kopf des Arztes akkom- 
modiert. 
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2. Die Akkommodation des Untersuchers spielt 
keine Rolle, weil derselbe immer auf die Pupille des 
Untersuchten akkommodiert, einerlei, ob er M, H 
oder E hat. 

3. Wir brauchen dazu kein teueres Ophthalmo- 
skop mit vielen Korrektionslinsen, sondern nur einen 
Planspiegel und eine Gläserserie. Am einfachsten ist 
es, die Gläser des Brillenkastens zu verwenden. Be- 
quem sind Leisten oder Halter, auf denen die Gläser 
aneinander gereiht sind, noch bequemer das H e s s - 
sehe Skiaskop, bei dem die Gläser in einem Rade 
befestigt sind, das mit Hilfe einer i m langen Stange 
vor dem untersuchten Auge gedreht wird.*) 



Die sämtlichen Erscheinungen, um die es sich 
bei der Skiaskopie handelt, lassen sich recht anschau- 
lich machen mit Hilfe meines „Phantoms zur Uebung 
im Augenspiegeln*',**) das in folgender Weise kon- 
struiert ist. 

Die Brechkraft der brechenden Medien des 
Auges beträgt 50 D. Ein Glas von 50 D. hat eine 
Brennweite von 2 cm. Haben wir also eine Kapsel, 
deren Achse 2 cm lang ist, und als vordere Wand 
derselben eine Linse von 50 D. hinter einer Blende 
als Pupille, so haben wir im grossen Ganzen die 
optischen Verhältnisse eines emmetropischen Auges 
nachgeahmt. Da eine Linse von 50 D. teuer her- 
zustellen ist, so ist für das Phantom eine Achsen- 
länge von 5 cm und dementsprechend eine Linse 
von 20 D. gewählt. 

Gleichfalls der einfachen Konstruktion halber ist 
statt der Kugelform eine cylindrische Form der Kap- 
sel angenommen, was nicht in Betracht kommt, wenn 
man nur die in der Mittellinie angebrachte Zeich- 
nung der Papille spiegelt. 

*) Wählt man 1 m als Entfernung, so ist natürlich 1 D statt 
2 D das zu =z resp. abzurechnende Glas. 

**) Zentralbl. f. pr. Augenheilk. 1902. 
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Das Phantom (Fig. 43) besteht demnach aus 
einem ausziehbaren, geschwärzten Cyhnder. Die hin- 
tere Wand bildet ein gemalter Augenhintergrund, 
in dessen Mitte die Papille und daneben ein kleiner 
Pfeil gezeichnet ist, der uns immer die Richtung des 
jeweils entstehenden Bildes (ob aufrecht oder um- 
gekehrt) anzeigt. Die vordere Wand trägt eine aus- 
wechselbare Blende, vor oder hinter der die Linse 
von 20 D. steckt; diese kann aber durch jedes Brillen- 
kastenglas ersetzt werden. 

Durch Ausziehen oder Zu- 
sammenziehen des Cylinders 
lässt sich Achsenmyopie und 
Hypermetropie herstellen, wo- 
bei eine Skala den der jeweili- 
gen Achsenlänge entsprechen- 
den Refraktionszustand angibt. 
Durch Auswechslung der Linse 
lässt sich Brechungshyperme- 
tropie und Brechungsmyopie, 
durch eine sphärisch cylind- 
rische Linse auch Astigmatis- 
mus markieren.*) 

Aendert man, während der 
Untersucher skiaskopiert, die 
Achsenlänge, so sieht dieser mit 
grosser Deutlichkeit die Aende- 
rung der Schattenwanderung, 
die indifferente Zone, den Schat- 
ten des Spiegelloches u. s. w. 

Ersetzt man die Hinter wand durch eine matte 
Glasscheibe, so lässt sich, wenn ein Untersucher 
skiaskopiert, die wirkliche Bewegung des Beleuch- 
tungsfeldes und ihre Unabhängigkeit vom Refrak- 
tionszustand für einen das Phantom von hinten be- 
trachtenden Zuschauer leicht demonstrieren. 




FhAHtom auf 
Hebung^ ITI Au^eii 



*) Das Phantom wird neuerdings auch in einer einfacheren 
Ausführung in Pappdeckel geliefert. Zu beziehen bei: Optiker 
Buchner, München, Frauenplatz 10. 
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X. Gang einer systematischen Augen- 
untersuchung. 

Jeder objektiven Untersuchung eines Auges soll 
in der Regel eine subjektive Prüfung seiner Funk- 
tionen vorausgehen, d. i. Feststellung der Sehschärfe, 
des korrigierenden Glases, Prüfung des Gesichts- 
feldes, des Farbensinnes und des Lichtsinnes. 

Die objektive Untersuchung beginnt mit einer 
einfachen 

1. Inspektion bei Tageslicht. Man achtet 
dabei auf die Beschaffenheit der Lider, Tränen- 
organe, die Stellung der Augen zueinander und in 
der Orbita, sowie ihre Bewegungsverhältnisse ; ferner 
auf den Glanz und die Durchsichtigkeit der Horn- 
haut, die Beschaffenheit der Conjunctiva, die Weite 
und Reaktionsfähigkeit der Pupille, die Farbe und 
Struktur der Iris. Eine Menge krankhafter Zustände 
lassen sich so schon ohne Zuhilfenahme eines In- 
strumentes beurteilen. 

Dann erst schreitet man zur Untersuchung 
im Dunkelzimmer bei künstlichem Licht. Als 
Lichtquelle dient uns dabei am besten ein Auer- 
sches Gasglühlicht oder eine Glühlampe in matter 
Birne. Je breiter die Lichtquelle ist, desto besser 
eignet sie sich. Nicht dasselbe gilt für die Hellig- 
keit, weil sich bei zu starker Beleuchtung die Pupille 
zu sehr verengt. Um störende Reflexe zu vermeiden, 
ist die Lichtquelle am besten von einem geschwärzten 
Cylinder umgeben, der in einer runden Oeffnung die 
Flamme frei lässt. Auch Tageslicht, das durch eine 
Oeffnung im Laden des sonst verdunkelten Fensters 
einfällt, lässt sich verwenden. 

Wir beginnen nun immer zuerst mit der soge- 
nannten 

2. seitlichen oder fokalen Beleuch- 
tung. Diese besteht darin, dass das Licht einer 
seitlich und etwas vor dem Kopf des Untersuchten 

Salzer, Aug;enspieg;el. 5 
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stehenden Lichtquelle mit Hilfe einer starken Sam- 
mellinse von ca. 20 D. auf dem Auge konzentriert 
wird. Die Spitze (der focus) des durch die Linse 
erzeugten Strahlenkegels, in der das umgekehrte 
Bildchen der Lichtflamme liegt, soll gerade auf den 
zu untersuchenden Teil des Auges zu liegen kommen. 
Indem man dieselbe dann nach allen Seiten über 
das Auge hinführt, bald direkt auf die Hornhaut, 
bald tiefer auf Iris und Linsenkapsel, bald noch tiefer 
auf die Linse selbst einstellt, entstehen Variationen 
der Beleuchtung, durch welche feinste Strukturver- 
hältnisse mit grosser Deutlichkeit hervortreten. Man 
lasse dann das Auge nach allen Seiten wenden, um 
nichts zu übersehen. Der Anfänger tut gut, wenn 
er zuerst das Bild der Lichtquelle auf der Wange 
oder Schläfe des Patienten entwirft, um die Art des 
Beleuchtungsfeldes kennen zu lernen. 

Die richtige Ausnützung dieser ein- 
fachen Methode ist namentlich für den 
praktischen Arzt von grösster Wichtig- 
keit und sollte in den Augenspiegelkursen der 
Untersuchung mit dem Augenspiegel gegen- 
über nicht vernachlässigt werden. 

Wir erkennen bei dieser Untersuchung Verän- 
derungen in Hornhaut, Vorderkammer, Regenbogen- 
haut, Linse und bei weiter Pupille selbst in den vor- 
deren Teilen des Glaskörpers. Wir sehen dabei die 
Objekte im auffallenden Licht, also in ihrer 
natürlichen Farbe, während wir bei der gleich zu 
besprechenden Untersuchung mit dem Spiegel die- 
selben im durchfallenden Lichte sehen, in der Regel 
also als schwarze Schatten auf rotem Grund. Eine 
weisse Trübung der Hornhaut z. B. erscheint bei 
seitlicher Beleuchtung weiss, im durchfallenden Licht 
schwarz; ein Blutgefäss in der Hornhaut bei ersterer 
rot, bei letzterer schwarz. 

Handelt es sich um feine, schwer sichtbare Ver- 
änderungen im vorderen Augenabschnitt, so nimmt 
man zweckmässig bei der Untersuchung noch eine 
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einfache oder binoculare Lupe zu Hilfe. Man hält 
dann die Beleuchtungslinse in der linken Hand und 
die Lupe in der rechten, oder man befestigt die letz- 
tere mit einem Band um den Kopf. Es gibt auch 
grössere binoculare Lupen auf Stativ; das Vollkom- 
menste in dieser Beziehung stellt das vom Z e i s s - 
sehen Institut gelieferte Czapki'sche binoculare 
Hornhautmikroskop vor. Doch kommen diese teuren 
Apparate für den Studenten und praktischen Arzt 
kaum in Betracht. 

3. Hat man mit Hilfe der fokalen Beleuchtung 
den vorderen Augenabschnitt genau untersucht, so 
greift man erst zum Augenspiegel, um damit eine 
einfache Durchleuchtung der Medien, 
eine Untersuchung im durchfallenden 
Licht vorzunehmen. 

Man benützt dazu den Spiegel ohne Korrektions- 
linsen; und zwar Plan- und Concavspiegel abwech- 
selnd, weil gewisse Medientrübungen nur mit dem 
Planspiegel, andere dagegen besser mit dem Concav- 
spiegel gesehen werden. Die Lampe steht dabei seit- 
lich hinter dem Kopf des Untersuchten, so dass das 
Auge selbst im Schatten liegt. 

Wir erkennen mit Hilfe dieser Methode die Art 
der Medientrübungen und können durch Beobach- 
tung ihrer Verschiebung zum Pupillarrand auch ihren 
Sitz bestimmen. Das Nähere darüber findet sich im 
Xn. Kapitel. 

Ausserdem achten wir bei der einfachen Durch- 
leuchtung darauf, ob wir jetzt schon ein aufrechtes 
oder umgekehrtes Bild des Augenhintergrundes be- 
kommen, was auf höhergradige H resp. M schliessen 
liesse. Sind in einem stark kurzsichtigen oder über- 
sichtigen Auge Hintergrundsveränderungen, nament- 
lich Pigmentflecken vorhanden, so kann man das 
aufrechte oder umgekehrte Bild derselben bei Be- 
wegungen des Auges leicht mit Medientrübungen 
verwechseln. Der gleichzeitige Anblick von Gefässen 

5* 
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oder Stücken der Papille lässt meist schnell den Irr- 
tum erkennen. 

4. An die einfache Durchleuchtung schliesst sich 
am besten die Untersuchung des Augen- 
hintergrundes im umgekehrten Bild, weil 
diese infolge des grösseren Gesichtsfeldes bei schwä- 
cherer Vergrösserung einen orientierenden Ueber- 
blick gestattet. 

5. Dann folgt, wenn nötig, die Untersuchung 
im aufrechten Bild, bei der wir Details, bei 
bei starker Vergrösserung aber engerem Gesichtsfeld, 
studieren. Endlich folgt 

6.Die Bestimmung der Refraktion im 
aufrechten Bild oder durch die Schattenprobe. 



XI. Der Augenhintergrund im ophthal- 
moscopischen Bild. (Tafei iv.) 

Was wir im Augenspiegelbild sehen können, ist 
die Innenseite des hinteren Augenabschnittes mit dem 
Sehnerveneintritt, der Papille und der Macula lutea. 
Die Grenze, bis zu der wir sehen können, wenn wir 
das Auge nach allen Richtungen wenden lassen, ist 
verschieden je nach den angewandten Methoden und 
der Weite der Pupille. Das Aussehen des Hintergrun- 
des wie der Papille und der Macula ist ein ausser- 
ordentlich wechselndes. Es ist daher nötig, 
eine sehr grosse Anzahl normaler Augen 
zu untersuchen, um das Pathologische 
vom Physiologischen trennen zu können. 

Die auffälligsten Verschiedenheiten im Aussehen 
des Hintergrundes bedingt der wechselnde Pigment- 
gehalt der einzelnen Augen. Ist nämlich das Pig- 
mentepithel stark pigmentiert, so ist es vollständig 
undurchsichtig. Man sieht dann mit dem Augen- 
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Spiegel nur die graurötliche, mattweiss glänzende 
Netzhaut mit ihrem aus der Papille entspringenden 
Gefässystem. Ist dagegen das Pigmentepithel schwach 
pigmentiert, so sieht man durch dasselbe hindurch- 
schimmernd die Aderhaut mit ihren breiten Gefäss- 
zügen, über welche die viel dünneren Netzhaut- 
gefässe hinüberziehen. Ist nun die Aderhaut selbst 
ebenfalls pigmentarm, wie dies meist bei blonden 
Individuen der Fall ist, so erscheint der ganze Hin- 
tergrund leuchtend hellrot; sind dagegen die Inter- 
stitien zwischen den Aderhautgefässen stark pigmen- 
tiert, bei pigmentarmem Pigmentepithel, so erschei- 
nen die Aderhautgefässe als hellrote Bänder auf 
dunklem Grund, und darüber verlaufen die viel 
feineren Netzhautgef ässe (getäfelter Augen- 
hintergrund). 

Diese Verhältnisse lassen sich an dem beige- 
fügten Phantom gut veranschaulichen. Blatt I stellt 
die Sklera mit dem Sehnerveneintritt vor, Blatt II 
die Aderhaut in 3 verschiedenen Zuständen: a) mit 
pigmentierten, b) mit nicht pigmentierten Gefäss- 
interstitien, c) mit einem atrophischen Defekt am 
Sehnervenrand und zwei atrophisch-chorioiditischen 
Stellen. Blatt III stellt das stark entwickelte Pig- 
mentepithel eines dunkelhaarigen Individuums vor, 
Blatt IV die durchsichtige Netzhaut. 

Legt mafi die vier Blätter aufeinander, so sieht 
man nichts von der Aderhaut, sondern nur das Ge- 
fässystem der Netzhaut. Dieser Zustand entspricht 
dem Befund bei stark pigmentierten Augen. Zieht 
man Blatt III heraus, so hat man in der oberen 
Hälfte getäfelten Augenhintergrund, in der unteren 
den pigmentarmen Hintergrund eines blonden Indi- 
viduums. 

Man darf sich nicht vorstellen, dass in Augen 
der letzten Art das Pigment vollständig fehlt; auch 
blonde Menschen haben, wie die mikroskopische 
Untersuchung zeigt, noch genügend Pigment, so 
dass kein Licht seitlich durch die Sklera eindringen 
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kann. Nur bei den sogenannten Albinos findet sich 
gänzlicher Pigmentmangel, infolgedessen die Augen 
schwachsichtig sind. 

Die Gefässe der Netzhaut bestehen aus den Ver- 
zweigungen der Arteria und Vena centralis des Op- 
ticus. Die Venen unterscheiden sich von den Arte- 
rien durch ihr dunkleres Aussehen, ihre dünnere 
Wand und etwas grössere Dicke. Die Arterien lassen 
vielfach deutlich den inneren und äusseren Kontur 
ihrer dickeren Wandung und die dünne Blutsäule 
darin erkennen, sie erscheinen „doppelt kon- 
turiert". Venen und Arterien zeigen oft auffal- 
lende helle Streifen längs ihres Verlaufes, die ver- 
schwinden und wieder auftauchen, oft aber auf lange 
Strecken konstant bleiben. Es sind dies Licht- 
reflexe an den convexen Gefässwandungen. 

Solche Reflexe treten nicht nur an den Ge- 
fässen sondern auch an anderen Stellen der Netz- 
haut auf und geben gleichfalls zu grossen Verschie- 
denheiten der Bilder Anlass. In manchen Fällen 
glänzt die ganze Netzhaut ähnlich wie Atlasstoff, in 
anderen fehlt der Glanz fast völlig. Am konstan- 
testen sind die erwähnten Reflexstreifen längs der 
Gefässe sowie die Reflexe der Macula lutea, auf die 
wir noch zurückkommen. 

Was die Verteilung der Gefässe betrifft, so ver- 
laufen meist I — 2 grössere Stämme Ucfch oben und 
ebensoviele nach unten von der Papille, um bald 
nach aussen umzubiegen und in weitem Bogen die 
Gegend des gelben Fleckes zu umziehen. Dabei 
laufen zahlreiche Aeste nach letzterem hin, doch ist 
die Macula selbst vollständig gefässlos. Nach aussen 
von der Papille laufen meist schwächere Gefässe, 
noch schwächere über den inneren Rand der Papille. 
Selbstverständlich herrscht hier grosse Mannigfaltig- 
keit. Die Verzweigung der Netzhautgefässe erfolgt 
meist spitzwinkelig; dadurch und durch ihr geringes 
Kaliber unterscheiden sie sich von den Aderhaut- 
gefässen, die aus mehr parallel verlaufenden, dicken 
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Strängen mit kurzen rechtwinkeligen oder stumpf- 
winkeligen Anastomosen bestehen. 

Die Gegend des Sehnerveneintrittes 
unterscheidet sich vielfach, aber nicht immer, schon 
durch ihre Farbe vom übrigen Hintergrund. Diese 
Farbe wechselt vom hellen Weiss durch alle mög- 
lichen Nuancen bis zum trüben Graurot. Aus der 
Färbung der Papille allein auf patholo- 
gische Prozesse im Sehnerv zu schliessen, ist 
sehr unvorsichtig. Ebenso variabel wie die 
Farbe ist die Begrenzung der Papille. In man- 
chen Fällen findet sich als äusserste Grenze gegen 
die Aderhaut eine Anhäufung von Pigment, die aber 
nur selten ringförmig die ganze Papille umgibt: 
Pigmentring oder Chorioidalring. Oft fehlt 
derselbe gänzlich, oft umgibt er nur einen Teil der 
Papille, oft liegen nur hier und da ein oder mehrere 
Pigmentfleckchen. Häufiger als ein solcher Pigment- 
ring findet sich eine bald feinere bald gröbere weisse 
Grenzlinie der Papille, der Skleralring. 
Auch dieser umgibt vielfach nicht die ganze Papille, 
sondern bald nur die Hälfte, bald einen noch klei- 
neren Teil (Skleralsichel, Conus). Er kommt dadurch 
zustande, dass die Oeffnung in der Sklera, durch 
welche der Sehnerv eintritt, sich nach innen zu bald 
mehr bald weniger ausgesprochen trichterförmig er- 
weitert. Blickt man nun von vorne auf die Stelle 
hin, so erscheint die innere Wand des Trichters gröss- 
tenteils verdeckt durch die ihn ausfüllenden, garben- 
förmig aus ihm hervortretenden Sehnervenfasern ; nur 
am vordersten Rande des Trichters, über den die 
hier schon marklosen und zu einer flachen Schicht 
ausgebreiteten Nervenfasern verlaufen, schimmert die 
blendend weisse Farbe der Sklera durch. Es ist nun 
klar, dass, je weiter sich der Trichter nach innen 
öffnet, ein um so grösseres Stück der Innenseite der 
Wand sichtbar werden muss. Ist nun die eine Seite 
des Trichters nach innen flach, die andere steil, so 
erscheint die Skleralsichel nur auf der flachen Seite. 
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Mitunter entstehen, namentlich bei alten Leuten 
und bei Kurzsichtigen, weisse Sicheln am Sehnerven- 
rande auch dadurch, dass die Aderhaut nicht dicht 
an der Sehnervenscheide wie gewöhnlich, sondern 
in einiger Entfernung beginnt, mit anderen Worten, 
dass das Loch in der Aderhaut grösser ist als das 
in der Sklera. Dann sieht man durch die durchsich- 
tigen Randteile der Netzhaut hindurch auf die nicht 
von der Aderhaut und Pigmentepithel verdeckte 
Sklera, die hell weiss erscheint. Dieser Zustand ent- 
steht entweder durch eine Atrophie der entsprechen- 
den Aderhautteile, die bei alten Leuten sehr gewöhn- 
lich ist, oder durch eine Verziehung der Aderhaut 
mit gleichzeitiger Atrophie bei Ausdehnung des Bul- 
bus, wie sie bei Myopie stattfinden kann. 

Ob ein Skleralring der ersteren Art oder ein 
atrophischer Bezirk der letzteren Art (D i s t r a k - 
tionssichel, atrophische Sichel, circum- 
papilläre Aderhautatrophie) vorliegt, ist oft 
unmöglich mit dem Augenspiegel zu unterscheiden. 

Alle diese weissen Sicheln am Papillenrand nennt 
man auch Staphyloma posticum. (Vergl. dar- 
über S. loi.) 

Die eigentliche Papille oder der Sehnerven- 
kopf besteht aus den marklos gewordenen Nerven- 
fasern, die noch im Skleroticalcanal garbenförmig 
auseinander weichen und über den Rand der Oeff- 
nung in die Netzhaut übergehen. Durch dieses Ver- 
halten entsteht in ihrer Mitte eine trichterförmige 
Vertiefung, die sog. physiologische Excava- 
tion, aus deren Tiefe in der Regel die Gefässe 
hervortreten. 

Im Bereich der physiologischen Excavation er- 
scheint die Papille weisser als am Rande, weil man 
hier direkter auf das Bindegewebe der lamina cri- 
brosa sowie die Endigungen der Markscheiden blickt. 
Weiter nach dem Rande zu lassen die der Blick- 
richtung entgegenlaufenden Fasern die Papille dunk- 
ler grau oder graurötlich erscheinen, während am 
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Rande, wo die Fasern horizontal zur Blickrichtung 
verlaufen, entweder der erwähnte Skleralring oder 
doch eine hellere Färbung auftritt. Umfang, Tiefe 
und Richtung der physiologischen Excavation sind 
ausserordentlich variabel ; bald findet sich ein flacher 
Trichter mit weiter Oeffnung, bald ein tiefer mit 
scTimaler Oeffnung; bald ist die Einsenkung in der 
Mitte, bald am Rande, bald verläuft sie gerade in 
die Tiefe, bald senkt sie sich seitlich ein, so dass 
ihr Grund durch die überhängende eine Seite ver- 
deckt ist (schief gestellte Papille). Der Trich- 
ter ist oft so tief, dass man im aufrechten Bild seinen 
Rand und seinen Grund nicht mit demselben Glas 
deutlich zu sehen vermag; besteht am Rande Emme- 
tropie, so besteht für den Grund des Trichters myo- 
pischer Refraktionszustand. (Vergl. S. 52.) 

An den Gefässen lassen sich im Bereich der 
Papille oft Pulsationen beobachten, häuf iger Venen- 
puls, seltener Arterienpuls. 

Während die Papille im Augenspiegelbild meist 
leicht hervortritt infolge ihrer auffallenden Färbung 
und ihrer Gef ässe, ist die Macula lutea für den 
Anfänger schwierig aufzufinden. Sie liegt nach aussen 
und etwas nach unten von der Papille. Um sie zu 
untersuchen, muss man den Patienten direkt in die 
Spiegelöffnung blicken lassen. Beim nicht atropini- 
sierten Auge verengt sich dabei aber stark die Pupille, 
so dass das Spiegeln sehr erschwert ist, namentlich 
da sich die Macula in ihrer Farbe fast nicht vom 
übrigen Hintergrund unterscheidet. Am deutlichsten 
erscheint sie bei Kindern in Gestalt eines gefäss- 
losen, etwa papillengrossen Querovals, das etwas 
dunkler gefärbt ist als die Umgebung und dessen 
Rand sich durch einen hellen Reflexstreifen 
mehr oder weniger deutlich markiert. 

Im Centrum dieses Fleckens liegt in der Regel 
ein noch etwas dunklerer, kleiner verwaschener Fleck, 
in dessen Mitte wiederum ein ganz heller, punkt- 
förmiger Reflex erscheint, der Fovealreflex. Oft, 
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namentlich bei älteren Leuten, sieht man nur den 
kleineren dunkeln Fleck mit oder ohne Reflex, oder 
aber die Gegend der Macula verrät sich nur durch 
den Mangel an Gefässen und den centripetalen Ver- 
lauf der benachbarten Gefässe. 



XII. Die Erkrankungen der brechenden Medien 
und des Augenhintergrundes. 

A. MedientrObungen. 

Bei normalen Medien erscheint die Pupille bei 
der Untersuchung im durchfallenden Licht durchaus 
gleichmässig rot erhellt. Die geringsten Veränderun- 
gen in ihnen verraten sich sofort durch eine Störung 
der Lichtbrechung. 

Befindet sich irgendwo eine undurchsichtige 
Stelle, so lässt dieselbe natürlich keine Lichtstrahlen 
in unser Auge und erscheint deswegen schwarz in 
der sonst rot leuchtenden Pupille. Dabei ist bei fei- 
neren Trübungen ihre Farbe nicht wahrzunehmen. 
Nur wenn die Trübung mehr kompakt ist, wirft sie 
von dem von vorne her auf sie fallenden Lichte einen 
so grossen Teil in Form eines divergenten Strahlen- 
kegels zurück, dass wir sie nunmehr in ihrer natür- 
lichen Farbe, also Blutungen rot, Linsenmassen weiss, 
Gliome gelb leuchten sehen. Man kann dies Ver- 
halten auch so darstellen : für die im Glaskörper 
oder der Linse liegende Trübung besteht ein stark 
hypermetropischer Refraktionszustand. Also verlassen 
von ihr ausgehende Strahlen das Auge divergent und 
wir sehen die Trübung in der oben beschriebenen 
Weise im aufrechten Bild. Weniger kompakte Trü- 
bungen aber werfen nicht so viel Licht zurück, dass 
sie im aufrechten Bild erscheinen können; sie halten 
einfach einen Teil der Lichtstrahlen ab, in unser 
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Auge zu kommen, und bilden deswegen dunkle 
Schatten. 

Zum Zustandekommen eines solchen Schattens 
ist nicht einmal eine wirkliche Trübung der Medien 
erforderlich; es genügt schon, dass die Struktur der- 
selben unregelmässig geworden ist bei erhaltener 
Durchsichtigkeit. Dann wird nämlich das zurück- 
kehrende Licht an einigen Stellen durchgehen, an 
anderen aber so reflektiert, dass es nicht in unser 
Auge gelangen kann. Verändert man etwas die Blick- 
richtung, so können vorher dunkle Stellen jetzt durch- 
sichtig sein und umgekehrt. Diese Erscheinung fin- 
det sich beim unregelmässigen Astigmatismus, der 
in der Hornhaut nach Hornhautentzündungen oder 
Verletzungen und in der Linse bei beginnender Staar- 
bildung entstehen kann. Diese brechenden Medien 
verhalten sich dann wie schlecht geschliffene Fen- 
sterscheiben oder Linsen. 

Auch kleine Luftbläschen und Schleim- 
fäden, die auf der Oberfläche der Hornhaut schwim- 
men, können aus dem oben angeführten Grunde als 
schwarze Schatten erscheinen und Medientrübungen 
vortäuschen. Ihre Beweglichkeit beim Lidschlag 
unterscheidet sie von solchen. 

Sehr zarte Trübungen wie z. B. gewisse begin- 
nende Linsentrübungen und feine Hornhauttrübun- 
gen können mit dem Concavspiegel nicht wahrgenom- 
men werden, weil in dem konzentrierten Lichte des- 
selben die zarten Schatten verschwinden; andere 
sieht man mit dem Concavspiegel besser. Man ge- 
wöhne sich daher von vorneherein an, 
stets mit Plan- und Concavspiegel zu 
durchleuchten. 

Man unterscheidet fixe und bewegliche 
Medientrübungen. 

Die fixen hegen meist in den starren Medien, 
also Hornhaut oder Linse, seltener im Glaskörper. 
Die beweglichen dagegen liegen fast immer im Glas- 
körper, selten im Kammerwasser oder ganz selten 
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in der verflüssigten Linse. Es muss hier daran er- 
innert werden, dass die Konsistenz des Glaskörpers 
eine sehr wechselnde ist und vom fest gallertigen 
bis zum ziemlich dünnflüssigen Zustand alle Ueber- 
gänge zeigt. Dieses Verhalten hat Einfluss auf die 
Beweglichkeit der Trübungen. 

Ob eine Trübung fixiert oder beweglich ist, er- 
kennen wir bei Bewegungen des untersuchten Auges. 
Dabei werden bewegliche Trübungen in ähnlicher 
Weise herumgewirbelt wie z. B. die Flocken irgend 
eines Niederschlages im geschüttelten Reagensglas. 
Sie schwimmen infolgedessen im Pupillargebiet bald 
hierhin bald dorthin, auch noch wenn das Auge nach 
der Bewegung ruhig gehalten wird. 

Fixe Trübungen dagegen bewegen sich nur mit 
dem Auge mit und zeigen dabei eine ganz bestimmte 
scheinbare Verschiebung zum Pupillar- 
rand, die sogenannte parallaktische Verschiebung; 
diese letztere benützen wir zur Bestimmung des Sitzes 
einer Medientrübung. 

Die Drehungen des Auges erfolgen um einen 
dicht hinter der Linse im Glaskörper gelegenen 
Punkt, den sogenannten Drehpunkt. Blickt also das 
Auge nach oben, so bewegt sich der vordere Augen- 
abschnitt nach oben, der hintere nach unten, und 
zwar machen dabei die am weitesten vom Drehpunkt 
entfernten Teile die grössten Exkursionen. 

Es muss also eine in der Hornhaut gelegene 
Trübung grössere Exkursionen machen als der Pu- 
pillarrand; eine an der hinteren Linsenfläche gele- 
gene Trübung dagegen kleinere als der Pupillarrand. 
Beobachtet man also die Lage einer Trübung zum 
Pupillarrand und lässt dann das Auge nach oben 
wenden, so wird eine vor der Pupillarebene liegende 
Trübung sich scheinbar dem oberen Pupillarrand 
nähern, eine in der Pupillarebene selbst liegende 
wird keine Verschiebung zum Pupillarrand zeigen, 
während -eine hinter der Pupillarebene liegende Trü- 
bung sich dem unteren Pupillarrand nähern muss 
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und zwar um so schneller und ausgiebiger, je weiter 
hinten sie liegt. 

Ich pflege die parallaktische Verschie- 
bung an einem einfachen Phantom zu veran- 
schaulichen. Auf einem Brettchen (Fig. 44) sind vier 
grosse Präpariernadeln und zwei Scheiben befestigt, 
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vOn denen die vordere eine runde Oeffnung, die Pu- 
pille, hat; die zweite Scheibe stellt den roten Augen- 
hintergrund dar. Der Kopf der Nadel I stellt eine 
Hornhauttrübung, II eine in der Pupille auf der vor- 
deren Linsenkapsel liegende Trübung vor, III eine 
solche am hinteren Linsenpol und IV eine im Glas- 
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körper. Blickt man gerade von vorne auf Nadel I, 
so decken sich, falls die Nadeln gerade hintereinander 
aufgesteckt sind, alle vier Knöpfe in der Mitte der 
Pupille (Fig. 44b). Sind sie nicht zentriert, so er- 
scheinen sie nebeneinander in der Pupille, ohne dass 
man sicher sagen kann, welches die hinterste Nadel 
Ist. Dreht man nun das Modell nach oben, so dass 
es einem nach oben blickenden Auge entspricht 
(Fig. 44 c), so hat sich Nadelkopf I dem oberen Pu- 
pillarrand genähert, II bleibt in der Mitte der Pupille, 
III aber und noch mehr IV haben sich dem unteren 
Pupillarrand genähert. 

Also : erfolgt die Verschiebung zum Pupillarrand 
im gleichen Sinn wie die Bewegung des untersuchten 
Auges, so liegt die Trübung vor der Pupillarebene ; 
erfolgt gar keine Verschiebung, so liegt sie in der 
Pupillarebene selbst; erfolgt eine solche im umge- 
kehrten Sinn, so liegt die Trübung hinter der Pu- 
pillarebene und zwar um so weiter, je ausgiebiger 
die Verschiebung ist. 

Man verwechsle diese parallaktische 
scheinbare Verschiedenheit nicht mit 
der wirklichen Bewegung der flottieren- 
den Glaskörpertrübungen oder mit der 
Scheinbewegung von Hintergrundsbil- 
dern (Pigmentflecken), die man bei star- 
ker M oder H im umgekehrten resp. auf- 
rechten Bild sich bewegen siehtl 

Man kann den Sitz einer Medientrübung auch 
nach seiner Verschiebung zum Hornhautreflex be- 
stimmen, doch genügt das eine Verfahren vollständig. 

a) Trübungen der Hornhaut. 

Es gibt eine so grosse Anzahl von verschiedenen 
Trübungen der Hornhaut, dass Irrtümer in der Be- 
urteilung gewisser Fälle bei Ungeübten schwer zu 
vermeiden sind. 

Die Hornhautentzündungen, die den bei 
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weitem grössten Teil aller Hornhauterkrankungen 
ausmachen, zerfallen in zwei grosse Gruppen: eit- 
rige und nicht eitrige. 

Bei beiden bewirkt eine von aussen her einge- 
drungene oder endogen vom Körper selbst gelieferte 
Schädlichkeit chemischer resp. parasitärer Natur eine 
Einwanderung von Leukocyten in die Hornhaut hin- 
ein ; zugleich beteiligen sich die fixen Gewebselemente 
durch Proliferation an der Entzündung. Das Epithel 
der Hornhaut erleidet dabei niehr oder weniger hoch- 
gradige Veränderungen. Im Verlauf der Entzündung 
kann es zum Einwachsen neugebildeter Gefässe vom 
Rande der Hornhaut her in das Parenchym hinein 
kommen. Ist die Leukocyteneinwanderung sehr reich- 
lich, so zerfällt die infiltrierte Stelle, es entsteht ein 
A b s c e s s und, wenn ein Oberflächendefekt dazu- 
kommt, ein Geschwür der Hornhaut. Ein 
solches Geschwür kann heilen, indem es sich durch 
Abstossung aller infiltrierten Teile reinigt und sich 
vom Rande her mit neugebildetem Epithel überzieht. 
Allmählich füllt sich dann der zurückgebliebene Sub- 
stanzverlust mit neugebildetem Gewebe aus. Dabei 
sind vielfach, aber nicht immer, auch neugebildete 
Blutgefässe beteiligt, die später wieder obliterieren 
und nur noch mit der Lupe nachzuweisen sind. 

Greift ein Geschwür der Fläche nach um sich, 
so kann es schliesslich die ganze Hornhaut einneh- 
men; greift es in die Tiefe, so kann es zur Per- 
foration der Hornhaut kommen. Ist diese einge- 
treten, so fliesst das Kammerwasser ab, Iris und 
Linse legen sich an die Hinterfläche der Hornhaut. 
Die Regenbogenhaut verwächst dann mit den erhal- 
tenen Hornhautteilen zu einer weisslichen vaskulari- 
sierten Narbenmasse, Leukom genannt. Hat es 
sich nur um eine kleine Perforation gehandelt, so 
kann darnach die Kammer sich wieder herstellen; 
die Hornhaut ist dann grösstenteils klar, nur an einer 
Stelle sitzt ein weisser Fleck, an dem die Iris fest- 
hängt : vordere Synechie oder Leukoma 
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adhaerens (Fig. 45). Ist die Perforation aber aus- 
gedehnt, so geht meist die Linse verloren, Hornhaut 
und Iris verschmelzen in eine einzige Narbenmasse: 
Leukoma totale. Solche totale Hornhautnarben 
erleiden dann oft noch sekundäre Veränderungen, 
entweder Vorbuchtung durch den Augendruck — 
Staphylom — oder Abflachung — P h t h i s i s 
bulbi. Diese Zustände sind mit gewissen Verän- 
derungen im Augeninnern verbunden. 

Die eben geschilderten Vorgänge, welche das 
Wesen einer eitrigen Hornhautentzündung aus- 
machen, finden sich nun in sehr verschiedenem Maasse 
ausgeprägt bei den zahlreichen klinischen Bildern 




Fig. 45. Vordere Synechie. 



derselben. Die Flächenausdehnung der Geschwüre 
wechselt vom Umfang einer Nadelspitze bis zu dem 
der ganzen Hornhaut; die Tiefe von oberflächlicher 
Ulceration des Epithels bis zum perforierenden Ulcus ; 
die Infiltration kann kaum wahrnehmbar sein, nur 
aus Flüssigkeitserguss mit wenigen Leukocyten be- 
stehen, oder bis zur Bildung dicken rahmigen Eiters 
fortschreiten. Die Vaskularisation kann so stark aus- 
geprägt sein, dass ein rotes Bändchen zum Geschwür 
hinzieht oder ganz fehlt. Ebenso verschieden ist der 
klinische Verlauf der Hornhautgeschwüre. 

Von den eitrigen Hornhautentzündungen unter- 
scheiden sich die nicht eitrigen eigentlich nur 
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durch das Fehlen der deutlich sichtbaren Eiterbil- 
dung und des Substanzverlustes im klinischen 
Sinn. Denn anatomisch handelt es sich auch bei 
diesen um Infiltration mit Flüssigkeit und Leuko- 
cyten, kleine Substanzverluste mit nachfolgender Aus- 
füllung derselben durch Regeneration fixer Elemente, 
ferner Vaskularisation und Epithel Veränderungen. 
Die wichtigste Form der nicht eitrigen Hornhaut- 
entzündung ist die bei Syphilis und Tuberkulose vor- 
kommende parenchymatöse Hornhautent- 
zündung, bei der eine fleckige oder diffuse In- 
filtration des Parenchyms mit mehr oder weniger 
starker Gefässneubildung einhergeht. In hochgradi- 
gen Fällen verliert dabei die ganze Hornhaut ihre 
Durchsichtigkeit und sieht grau aus oder graurot 
infolge der Gefässneubildung. Nach monatelangem 
Bestehen können sich solche Trübungen fast voll- 
kommen aufhellen, doch bleiben wenigstens die Ge- 
fässe in obliteriertem Zustand bestehen und sind mit 
Hilfe einer Lupe oder mikroskopisch nachzuweisen. 
Eine andere Form sind die nur im Epithel sich ab- 
spielenden Formen der Keratitis, bei der sich das 
Epithel in Form von grösseren oder kleineren Bläs- 
chen abhebt. 

Auch die nicht eitrige Hornhautentzündung tritt 
klinisch unter sehr verschiedenen Bildern auf, deren 
genaue Kenntnis für den Augenarzt höchst wdchtig ist. 

Alle diese Prozesse nun bilden Trübungen der 
Hornhaut, die sich wieder aufhellen oder auch, ganz 
oder teilweise, dauernd bleiben können. 

Die erste Frage, die sich beim Anblick einer 
Trübung erhebt, muss die sein, ob ein frischer 
oder ein abgelaufener Prozess vorliegt. Man 
halte sich an folgende Merkmale: 

I. Frische Trübungen sind meist von entzünd- 
lichen Erscheinungen, Lichtscheu, Tränen, Injektion 
der Bindehaut und Sklera begleitet. Dabei unter- 
scheidet man zwischen oberflächlicher Injek- 
tion, die bei Entzündungen der Bindehaut und der 

Salzer, Augenspieg-el. (y 
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Hornhautoberfläche auftritt, und der tiefen, so- 
genannten Ciliarinjektion, die einen bläu- 
lichen, lividen Hof um den Hornhautrand herum 
bildet. Dieser letztere entsteht durch Füllung der 
tieferen Gefässe und deutet deswegen auf Entzün- 
dungen der tiefen Hornhautschichten sowie der Ge- 
fässhaut hin. 

Man verwechsle nicht alte Hornhautflecken bei 
gleichzeitiger Bindehautentzündung mit Keratitis! 11 

2. Besteht ein Substanzverlust an der Oberfläche 
der Hornhaut, so handelt es sich um ein Geschwür. 
Ist dieser Substanzverlust von Epithel überkleidet, 
so dass er spiegelt, so ist das Geschwür rückgängig. 

3. Besteht eine Trübung und gleichzeitig eine 
Rauhigkeit der Oberfläche, so dass die Hornhaut 
glanzlos aussieht oder wie gestichelt, so deutet dies 
auf gänzliches oder teilweises Fehlen des Epithels, 
also gleichfalls auf einen frischen Prozess. 

4. Gefässe in einer Trübung deuten stets auf 
einen noch nicht abgelaufenen Entzündungsprozess. 
Doch gilt dies nicht für die oberflächlich liegenden 
Gefässe, die von der Bindehaut her auf eine alte 
Hornhautnarbe herüberziehen. 

5. Ist ein Auge mit einer Hornhauttrübung 
äusserlich reizfrei, die Hornhautoberfläche spiegelnd, 
ohne Substanzverlust, so handelt es sich mit sehr 
seltenen Ausnahmen um den Rest einer alten Ent- 
zündung, eine Macula corneae. 

Die zweite Frage gilt dem Sitz der Trübung. 
Es gibt solche, die nur das Epithel betreffen, solche, 
die zwischen Epithel und Parenchym liegen, solche 
im Parenchym selbst und endlich Trübungen an der 
Hinterfläche der Hornhaut. Diese verschiedene Loka- 
lisation hat wichtige klinische Bedeutung. Im all- 
gemeinen entstehen oberflächliche Trübungen bei 
harmlosen Erkrankungen, wie den so häufigen ek- 
zematösen oder skrophulösen Entzündungen im Kin- 
desalter; tieferliegende dagegen nach der parenchy- 
matösen Hornhautentzündung, die auf Tuberkulose 
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oder Syphilis hinweist. An der Hinterfläche der Horn- 
haut aufsitzende punktförmige Beschläge (Praecipi- 
tate) deuten auf Entzündung des Ciliarkörpers ; sie 
bilden sich aus Leukocyten, die im Kammerwasser 
suspendiert sind. 

b) Trübungen des Kammerwassers. 

Das Kammerwasser kann durch Blut, Fibrin- 
gerinnsel oder Eiterzellen getrübt sein. Die letz- 
teren stammen aus Iris und Ciliarkörper und durch- 
ziehen das Kammerwasser auf ihrer Wanderung nach 
der Hornhaut. Namentlich bei einer gewissen durch 
Bakterien verursachten Hornhauterkrankung (Hypo- 
pyonkeratitis) erfüllen sie so zahlreich die vordere 
Kammer, dass sie sich als kompakte Eiteritiasse zu 
Boden setzen (Hypopyon). Ein solches ist nicht zu 
verwechseln mit einer in der Hornhaut selbst liegen- 
den Eiterinfiltration. 

Auch Blut kann sich bei Verletzungen oder Ent- 
zündungen im Kammerwinkel zu Boden senken (Hy- 
phaema). 

c) Linsentrübungen. (Staar, Cataract.) 

Die Trübungen der Linse unterscheiden 
sich nach ihrem Sitz in Kapseltrübtingen, Rin- 
dentrübungen (Corticaltrübungen) und Kerntrü- 
bungen; nach ihrer Ausdehnung in partielle und 
totale; nach ihrem Verlauf in stationäre und 
progressive; nach ihrer Aetiologie in angebo- 
rene oder erworbene, letztere in solche nach 
Traumen, spontane und solche bei Ernäh- 
rungsstörungen. 

Die Kapseltrübungen finden sich meist als 
punktförmige oder unregelmässige graue Verdickun- 
gen im Pupillargebiet ; sie entstehen durch Wuche- 
rung des Kapselepithels. 

Die Rindentrübungen haben entsprechend 
dem strahligen Bau der Linse die Gestalt von Rad- 
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Speichen oder Sternform; sie entstehen durch Plus- 
sigkeitserguss zwischen die Linsenfasern, sowie durch 
Zerfall der letzteren in Schollen, Kugeln und Detritus. 

Die Kerntrübungen entstehen durch Ver- 
dichtung (Sklerose) des Kerns, wobei dessen Durch- 
sichtigkeit verloren geht und der Kern eine gelb- 
braune, hornige Färbung annimmt. 

Mit Linsentrübungen nicht zu verwechseln sind 
die braunen oder gelben Flecke auf der vorderen 
Linsenkapsel, welche nach Lösung hinterer Syn- 
echien nach Iritis zurückbleiben können. Letztere 
sind entzündliche Verklebungen der Irishinterfläche 
mit der Linsenkapsel, wodurch die Pupille eine un- 
regelmässige P^orm bekommt (Fig. 46). Erfolgt die 





Fig. 46. Hintere Synechien. 

Verlötung bei enger Pupille und wird dann die Pu- 
pille künstlich durch Lähmung ihres Schliessmuskels 
erweitert, so trennen sich die Verwachsungen, wenn 
sie noch nicht zu alt sind, durch den Zug des Di- 
latator pupillae; dabei bleibt aber häufig ein Stück 
vom Pigment belag der Irishinterfläche auf der Lin- 
senkapsel kleben. Solche Flecke sind also Zeichen 
überstandener Iritis. 

In seltenen Fällen finden sich Spuren pigmen- 
tierten Gewebes auf der Linsenkapsel, in Form von 
Strängen die Pupille durchziehend oder als unregel- 
mässige Flecken der Linsenkapsel aufgelagert. Es 
sind dies Reste einer mangelhaft resorbierten foetalen 
Pupillarmembran. Sie dürfen nicht für hintere Syn- 
echien gehalten werden. 
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Die wichtigsten Linsentrübungen sind: 
I. Partielle stationäre Linsentrübungen. 

a) Der hintere Kapselstaar, der eine Auf- 
lagerung am hinteren Linsenpol darstellt, verursacht 
durch Reste des Ansatzes der foetalen Glaskörper- 
arterie. 

b) Der Spindelstaar, eine angeborene, die 
Mitte der Linse einnehmende Doppelspindel. 

c) Verschiedene seltenere punktförmige (Catar. 
punctata) oder streifenförmige Trübungen in der Cor- 
ticalis, gleichfalls angeboren. 

d) Der vordere Kapselstaar, ein punktförmi- 
ger, weisser Fleck am vorderen Linsenpol, der dann 
entsteht, wenn die Linse nach stattgehabter Perfora- 
tion der Hinterfläche der Hornhaut angelegen hat; 
er kommt meist nach Blennorhoea neonatorum vor. 

e) Der Schichtstaar (Cataracta zonu- 
laris) entsteht bei Kindern, die an Rhachitis oder 
sonstigen Ernährungsstörungen leiden, in den ersten 
Lebensjahren. Er ist in seiner ganzen Ausdehnung 
erst nach Erweiterung der Pupille zu übersehen, 
während bei enger Pupille höchstens eine leichte 
Trübung der Linse erkennbar ist. Nach Erweiterung 
der Pupille sieht man im durchfallenden Licht eine 
centrale trübe Scheibe, deren Centrum weniger ge- 
trübt ist, die von einem nicht getrübten und des- 
wegen rot leuchtenden Ring umgeben ist. Auf diesen 
Ring folgt wieder ein trüber Ring, an den nochmals 
eine klare und eine trübe Zone angelagert sein kann. 
Mitunter sitzen auf dem Rand der letzten trüben 
Schicht noch radiäre Trübungsstreifen, die sogenann- 
ten Reiterchen. Das merkwürdige Aussehen dieser 
Staarform wird dadurch bedingt, dass beim Wachs- 
tum der Linse um das helle Centrum sich eine trübe 
Schicht schalenartig herumlegt. Auf diese wird dann 
eine klare Schicht abgelagert, dann wieder eine 
trübe usw. Alle diese Schichten decken sich wie 
die Schalen einer Zwiebel. Die Reiterchen sind Teile 
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einer nur stellenweise getrübten, zuletzt angelagerten 
Trübungsschicht. 

Der Schichtstaar kann in diesem Zustand dau- 
ernd bleiben, doch kommen auch Fälle vor, wo die 
Linse sich nachträglich noch vollständig trübt. 

2. Progressive Staarf ormen. Die pro- 
gressiven Linsentrübungen beginnen meistens als 
feine radiäre Streifen in der vorderen oder hinteren 
Corticalis. Diese entstehen durch Flüssigkeitserguss 
oder Bildung von Zerfallsprodukten (Kömchenzellen,. 
Kugeln, Schollen, Detritus usw.) zwischen den Lin- 
senfasern. Schreitet der Prozess immer weiter fort,, 
so wird schliesslich die ganze Linse getrübt. Dann 
ist die ganze Rindensubstanz zerfallen, nur der Kern 
stellt eine harte Masse dar, die sehr verschiedenes 
Volumen haben kann. Die Kapsel beteiligt sich 
manchmal, aber nicht immer, durch Trübung und 
Epithelwucherung an dem Prozess. 

Der fortschreitende graue Staar entsteht infolge 
von Ernährungsstörungen der Linse, besonders im 
Alter (Altersstaar), aber auch bei Erkrankungen der 
Uvea (Catar. complicata), namentlich bei starker 
Myopie. 

Im Laufe seiner Entwicklung unterscheidet man 
folgende Stadien: 

1. Cataracta incipiens: die erwähnten ra- 
diären oder sternförmigen Trübungen in der Rinden- 
substanz. 

2. Cataracta immatura: vollständige Trü- 
bung des Kerns bei noch teilweise klarer Corticalis. 
Bei seitlicher Beleuchtung wirft die Iris in diesem 
Stadium einen sogenannten Schlagschatten auf den 
getrübten Kern. Zugleich ist das Volumen der Linse 
vergrössert durch Oedem, infolgedessen die vordere 
Kammer abgeflacht durch Vordrängung der Iris. 

3. Cataracta matura: Kern und Rinde sind 
nun total getrübt; da der Pupillarrand der Trübung 
direkt aufliegt, ist kein Schlagschatten mehr wahr- 
zunehmen. Die Kammer ist wieder normal tief. 
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Nicht alle Staarformen zeigen aber dieses Sta- 
dium. Es gibt Fälle, wo die Linse bei sehr grossem 
sclerosiertem Kern dauernd halb durchsichtig bleibt. 

4. Cataracta hypermatura: Die Linse ist 
etwas geschrumpft infolge von Aufsaugung von Zer- 
fallsprodukten, die Kammer daher abnorm tief. Mit- 
unter schlottert die Iris, weil sie ihrer festen Unter- 
lage beraubt ist. Die Kapsel kann weissliche Ver- 
dickungen zeigen. 

In seltenen Fällen kann sogar die ganze getrübte 
Linse spontan resorbiert werden. Gewöhnlich muss 
sie durch Operation entfernt werden. 

Bei der Staaroperation wird in der Regel 
zuerst ein Stück Iris ausgeschnitten, wodurch die 
Pupille bis zum Hornhautrande verlängert wird. So- 
dann wird die vordere Linsenkapsel gespalten und 
durch Druck auf die Hornhaut der getrübte Inhalt 
mit dem sehr verschieden grossen harten Kern aus 
der Kapsel entleert. Nur in seltenen Fällen tritt die 
ganze Linse samt der Kapsel aus, wobei natürlich 
die Fasern der Zonula Zinnii zerreissen müssen und 
deswegen leicht der Glaskörper sich teilweise ent- 
leert. Die zurückgebliebene Kapsel kann klar bleiben 
oder sie kann sich nachträglich trüben (Nachstaar). 

Der Nachstaar erscheint in Form eines hinter 
der Pupille liegenden trüben Häutchens oder in Form 
von weissen verdickten Strängen, die das Pupillar- 
gebiet ganz oder teilweise ausfüllen. Auch pigmen- 
tierte Nachstaare kommen vor. Eine einfache Spal- 
tung des Häutchens in der Mitte stellt dann das 
Sehvermögen her. 

Wird bei einem normalen Auge durch eine Ver- 
letzung die vordere Linsenkapsel eröffnet, so dringt 
das Kammerwasser in die Linsenmasse ein. Diese 
trübt sich dadurch zu einem aus der Kapselwunde 
hervorquellenden flockigen weissen Brei, der aufge- 
saugt wird (Catar. traumatica). Auf diese Weise 
kann bei jugendlichen Augen die ganze Linse ausser 
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der Kapsel nach einer kleinen Verletzung der letz- 
teren resorbiert werden. Von diesem Verhalten macht 
man Gebrauch bei der Operation partieller Linsen- 
trübungen. Bei jugendlichen Individuen, die noch 
keinen grösseren harten Linsenkern besitzen, genügt 
ein kleines Schnittchen in die vordere Kapsel, um 
die ganze Linse zur Trübung und dann zur Resorption 
zu bringen. 

Das Fehlen der Linse (Aphakie) in einem 
Auge ist oft nicht ohne weiteres zu erkennen. Wenn 
das Auge vorher nicht stark kurzsichtig war, so be- 
steht eine starke Hypermetropie. Die sichere Ent- 
scheidung aber liefert das Fehlen der Purkinje- 
scjhen Linsenbildchen. (Vergl. S. 33.) 

Auch wenn die Linse nicht verloren gegangen, 
sondern nur verschoben ist (was nach Verlet- 
zungen und als angeborene Missbildung vorkommt), 
können wir von dieser Methode Gebrauch machen. 

In solchen Fällen von Linsenverschiebung oder 
Linsenluxation erkennt man oft den Linsenrand als 
helle, glänzende Bogenlinie im auffallenden Licht 
und als dunkle Linie im durchfallenden Licht. 

In dieser Weise zeigt sich der Linsenrand nicht 
nur bei Verschiebungen sondern auch dann, wenn 
durch Missbildung, Verletzung oder Operation ein 
Stück der Regenbogenhaut fehlt (Colobom). Alsdann 
sind manchmal auch die Ciliarfortsätze und die Zo- 
nula sichtbar. 

d) Glaskörpertrübungen. 

Die Trübungen des Glaskörpers entstehen durch 
Entzündungen oder Blutungen in den angrenzenden 
Teilen der Netzhaut und der Uvea, wenn sich Ent- 
zündungsprodukte, Fibrin oder Blut in den Glas- 
körperraum abscheiden. Die Trübungen haben ent- 
weder die Form von Fäden und Flocken oder sie 
können in schweren Fällen massige Exsudate dar- 
stellen, die durch ihre spätere Schrumpfung das Auge 
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zur Atrophie bringen. Besondere Formen sind die 
besonders bei Syphilis vorkommende staubförmige 
Trübung des Glaskörpers und die Ausscheidung 
von Cholestearinkristallen. Letztere erscheinen im 
durchfallenden Licht als glitzernde Flocken. 

Je nach dem Aggregatzustande des Glaskörpers 
schwimmen die Trübungen, soweit sie nicht fest- 
sitzende kompakte Exsudate sind, bei Bewegungen 
mehr oder weniger lebhaft in ihm herum. Bei der 
diffusen Trübung des Glaskörpers erkennt man 
keine isolierten Bestandteile derselben mit dem 
Spiegel, sondern es erscheint der Augenhintergrund 
beim Spiegeln im umgekehrten Bild verwaschen, un- 
deutlich. 



Nach dem Gesagten sind also die Medientrü- 
bungen teils selbständige lokale Erkrankungen, teils 
sind sie nur durch Absonderung von Entzündungs- 
produkten aus den benachbarten Augenhäuten, vor 
allem der Uvea, in die flüssigen Medien entstanden. 
Eine Entzündung der Uvea, um dies nochmals zu- 
sammenzufassen, kann bewirken: Kammerwassertrü- 
bung, punktförmige Beschläge auf der Hinterfläche 
der Hornhaut (Praecipitate), Ansammlung von Eiter 
am Boden der Vorderkammer (Hypopyon) oder von 
Blut (Hyphaema), kompakte Exsudate, die vom Ciliar- 
körper in den Kammerwinkel gleichsam hineinwach- 
sen; Verlötung des Pupillarrandes mit der Linsen- 
kapsel (hintere Synechien), Verlegung der ganzen 
Pupille durch ein Exsudat, das sich in eine Membran 
(Pupillarmembran) umwandeln kann ; bei Entzündun- 
gen des hinteren Abschnittes der Uvea: Glaskörper- 
trübungen: Blutungen oder Exsudate. 

Entzündungen des hinteren Abschnittes der Uvea 
führen häufig auch zu Trübungen der Linse (Catar. 
complicata), die meist in Form von Catar. corticalis 
posterior auftritt. 
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B. Erkrankungen des Augenhintergrundes. 



Die Entzündungen des Sehnerven, der Netzhaut 
und der Aderhaut entstehen vielfach auf dem Boden 
von Allgemeinleiden, wie Syphilis, Tuberkulose, Dia- 
betes, Rheumatismus, Gicht, Nierenentzündung u. a. 
und sind deswegen oft von grosser Wichtigkeit für 
deren Diagnose. 

a) Erkrankungen des Sehnerven. 

An dem ophthalmoskopisch sichtbaren Seh- 
nerventeil erkennen wir drei wichtige Veränderun- 
gen: Entzündung, Atrophie und Exkavation. 

Die Entzündungdes Sehnervenkopfes 
(Papillitis) kann eine lokale Affektion darstellen; 
sehr häufig ist sie aber der Ausdruck einer Entzün- 
dung des ganzen Sehnerven, ja sogar höher gelegener 
Gehirnteile. Namentlich sind es Hirntumoren, die 
zu einer absteigenden (descendierenden) Neuritis 
führen können. In manchen Fällen kann der Druck 
eines Exsudates oder Tumors zu einer Stauung in 
den Centralgefässen führen (Stauungspapille); doch 
handelt es sich dabei immer auch um eine echte 
Entzündung des Sehnerven. 

Bei jeder Papillitis sind die angrenzenden Netz- 
hautteile an der Entzündung beteiligt, so dass es 
sich, streng genommen, immer um eine Pap i Hö- 
ret initis handelt. 

Die Symptome einer solchen sind: 

1. Rötung der Papille durch stärkere Blutfüllung. 

2. Verwaschenheit ihrer Grenzen und 

3. Schwellung, beides Folgen des zwischen die 
Nervenfasern ergossenen entzündlichen Exsudates. 

4. Erweiterung und stärkere Schlängelung der 
Blutgefässe infolge vermehrter Blutfüllung, nament- 
lich der Venen. 

5. Blutungen infolge von Schädigungen der Ge- 
fässwände durch die Entzündung. 
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Diese Erscheinungen sind nicht immer alle 
gleichzeitig und gleich ausgeprägt vorhanden. 

In manchen Fällen liegt nur Rötung und Ver- 
waschenheit der Grenzen der Papille vor (Ha ab, 
Fig. 12). In andern überwiegt die Stauung so sehr, 
dass die Papille wie ein kleiner Knopf in das Augen- 
innere vorspringt (H aab, Fig. 13), wieder in anderen 
wird das ganze Bild von den Blutungen beherrscht 
(Raab, Fig. 18). 

Bei den grossen Verschiedenheiten, 
welche das Aussehen der Papille phy- 
siologisch bietet, muss man mit der Dia- 
gnose einer Papillitis ausserordentlich 
vorsichtig sein. Es kommen nicht selten Fälle 
vor, bei denen die Papille weder durch Farbe noch 
durch Begrenzung viel vom Hintergrund absticht und 
dadurch ein der Fig. 12 ähnliches Bild vortäuschen 
kann. In anderen Fällen wieder ist eine lokale Ver- 
waschenheit der sonst scharfen Grenze einer Papille 
der Ausdruck einer Entzündung, die schon hoch- 
gradige Sehstörung bewirkt. 

Hat eine Papillitis längere Zeit bestanden, so heilt 
sie mit oder ohne Folgenerscheinungen (Atrophie). 

Die Atrophie des Sehnerven kommt in zwei 
Formen vor: als neuritische Atrophie, d. h. 
als Folgezustand einer abgelaufenen Neuritis und als 
einfache Atrophie bei Nervenleiden, wie Tabes, 
Multiple Scierose, Syringomyelie u. a., oder schweren 
Ernährungsstörungen, perniciöse Anämie, Anämir* 
nach Magenblutungen usw. Die beiden Formen unter- 
scheiden sich dadurch, dass bei der neuritischen 
Atrophie (Haab, Fig. 19a) die Grenzen der Papille 
unscharf sind infolge des organisierten Exsudates, 
während bei der einfachen Atrophie die Grenzen 
scharf markiert erscheinen (Haab, Fig. 20). Bei 
der letzteren Form treten überdies die Lücken der 
Lamina cribrosa als kleine graue Tüpfel oft deutlich 
hervor, während sie bei der sekundären, neuritischen 
Atrophie durch das organisierte Exsudat verdeckt 
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sind; auch ist bei der einfachen Atrophie die Fär- 
bung der Papille oft mehr grau, bei der neuritischen 
mehr weiss, doch kommen zahlreiche Ausnahmen 
von diesen Regeln vor. 

Durch den Schwund der Nervenfasern werden 
die Ränder der Papille stark abgeflacht. Hat nun 
vorher eine tiefe physiologische Excavation zufällig 
bestanden, so erscheint der Sehnervenkopf wie aus- 
gehöhlt. Diese Form der Excavation nennen wir die 
atrophische. 

Die Excavation des Sehnerven kann sein: 

1. physiologisch, 

2. atrophisch, 

3. glaucomatös. 

Die beiden ersten Arten von Excavation sind 
schon besprochen. 

Das Wesen des Gl au co ms besteht in der 
Drucksteigerung im Jnneren des Auges, deren 
Aetiologie verschieden sein kann; die Natur der 
Krankheit ist nicht vollständig aufgeklärt. 

Die Folgen der Drucksteigerung äussern sich 
in Vordrängung von Linse und Iris, wodurch die 
vordere Kammer flacher wird und im Kammerwinkel 
leicht eine Verwachsung der Iriswurzel mit der Hin- 
terfläche der Hornhaut entsteht. (Diese soll nach 
einigen Autoren die Ursache der Drucksteigerung 
sein.) Durch den Druck auf den Sphinkter pupillae 
resp. dessen Nerven wird der Muskel gelähmt und 
infolgedessen die Pupille weit und reaktionslos. In 
Hornhaut und Linse bewirkt die Drucksteigerung 
Oedem, das sich in diffuser Trübung und Epithel- 
veränderungen äussert. Besteht die Drucksteigerung 
längere Zeit, so wird die Skleralkapsel an den nach- 
giebigsten Stellen ausgedehnt, also vor allem die 
Lamina cribrosa. Dadurch entsteht eine tiefe Aus- 
höhlung der Papille bis zum Rande; letztere weist 
zugleich die Zeichen der Atrophie auf. 

Von der atrophischen Excavation unterscheidet 
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sich die glaucomatöse nur durch die Beteiligung der 
Lamina cribrosa an der Excavation; doch ist dieser 
Unterschied nur anatomisch mit Sicherheit zu er- 
kennen. Klinisch darf man niemals von einer noch 
so tief en Excavation allein auf Glaucom schliessen.*) 
Die Gefässe verlaufen aus der Tiefe der Höh- 
lung heraus über den scharfen Rand wie umgeknickt 
hinüber, wobei sie streckenweise hinter dem Rand 
verschwinden können. Da für die Tiefe der Ex- 
cavation ein anderer Refraktionszustand besteht als 
für ihren Rand, so bedarf man verschiedener Ein- 
stellung mit dem Augenspiegel, um beide zu sehen 
(Ha ab, Fig. 19, 22 und 23). Die Lamina cribrosa 
erscheint sehr deutlich mit ihren Tüpfeln. Um den 
Rand der Papille herum findet sich manchmal eine 
weissliche Zone, in der die Aderhaut atrophisch ist^ 
der sogenannte Halo glancomatosus. 

b) Erkrankungen der Netzhaut. 
Die wichtigsten Erkrankungen der Netzhaut sind : 

1. Störungen an den Blutgefässen. 

2. Entzündungen der Netzhaut (Retinitis). 

3. Degeneration (Atrophie der Netzhaut). 

4. Ablösung der Netzhaut. 

5. Geschwülste und Verletzungen. 

I. Störungen an den Blutgefässen. Die 
Pulserscheinungen an den Netzhautgefässen 
sind als normales Vorkommnis bereits erwähnt; sie 
finden sich in vielen Augen und können durch 
leichten Druck auf den Bulbus jederzeit hervorge- 
rufen werden. 

Unter pathologischen Verhältnissen entsteht der 
Arterienpuls dadurch, dass* die Kraft der Blutwelle 
nicht ausreicht, um den Augendruck zu überwinden. 
Dies kann zustande kommen bei gesunkener Herz- 
kraft oder bei erhöhtem Augendruck, doch wird auch 

*) Auch eine tiefe physiologische Excavation kann mit einer 
glaucomatösen verwechselt werden. Erstere reicht, wenigstens- 
nasalwärts, nie bis zum Rand der Papille. 
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bei Aorteninsuffizienz Arterienpuls und Venenpuls 
beobachtet. 

Die Anämie der Netzhaut äussert sich in 
starker Verdünnung der Gefässe, z. B. bei Embolie 
der Centralarterie. 

Die Hyperämie der Netzhaut begleitet 
die Entzündung. Bei den starken physiologischen 
Schwankungen im Kaliber der Netzhautgefässe muss 
man mit der Diagnose Anämie und Hyperämie sehr 
vorsichtig sein, besonders wenn die Veränderung an 
beiden Augen gleich ausgeprägt ist. 

Die Embolie der Cientralarterie bewirkt, 
wenn sie den Stamm der Arterie betrifft, vollständige 
Blutleere der ganzen Netzhaut. Die Papille und Netz- 
haut sind weisslich getrübt, wie verschleiert, die Ar- 
terien kaum zu erkennen. Die Macula erscheint als 
kleiner roter Fleck auf weissem Grunde, offenbar 
deswegen, weil die hier stark verdünnte Netzhaut 
die Aderhaut durchschimmern lässt. (Haab, Fig. 32.) 

Betrifft die Embolie nur einen Ast der Arterie, 
so findet sich die Trübung nur in dem von ihm 
versorgten Bezirk. (Haab, Fig. 34.) 

Auch Thrombose der Centralvene der Netz- 
haut kommt vor (vergl. Seite 97); sie äussert sich 
in starker Erweiterung und Schlängelung der Venen 
und ausgedehnten Blutungen; die Arterien sind eng. 
(Haab, Fig. 33.) 

Die Entartung der Gefässwände bei 
Arteriosclerose lässt sich in manchen Fällen an dem 
ungleichen Kaliber sowie an weissen, die Gefässe 
begleitenden Streifen erkennen. (Haab, Fig. 35.) 
Manchmal können ganze Strecken nur als weisse 
Streifen ohne Blutsäule erscheinen (Haab, Fig. 36), 
doch sei man mit der Diagnose auch hier vorsichtig. 
Insbesondere verwechsle man damit nicht den nor- 
malen Reflexstreifen, der die Gefässe begleitet. 

2. Die Entzündung der Netzhaut ist 
charakterisiert durch das Auftreten von mehr oder 
weniger diffusen Trübungen, intensiv weissen 
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Flecken, Erweiterung und Schlängelung 
der Gefässe, Blutungen und Pigmentver- 
änderungen. 

Die Trübung der Netzhaut ist bedingt durch 
Flüssigkeitserguss (Oedem) sowie in späteren Sta- 
dien durch die Vermehrung des Stützgewebes. In 
der nächsten Umgebung des Sehnerven zeigt die 
Trübung oft eine fein streifige Beschaffenheit. 

Die weissen Flecken entstehen entweder 
durch Zerfallsprodukte der Nervenfasern oder durch 
Sklerose derselben. (Variköse Nervenfasern.) Man 
verwechsle diese Flecken nicht mit markhaltigen 
Nervenfasern! (Vergl. Seite 103.) 

Sie können in allen Teilen der Netzhaut vor- 
kommen, finden sich aber mit Vorliebe in der Ge- 
gend der Macula lutea. Hier bilden sie oft einen 
Kranz radiär gestellter Streifchen oder Stippchen um 
die Macula herum. (Haab, Fig. 28, 35, 36a, 59.) 

Die Blutungen entstehen durch Schädigung 
der Gefässwände. Sie bilden bald kleinere rundliche 
Flecken, bald lange Streifen oder flammige und 
zackige Figuren von sehr verschiedener Grösse und 
sind leicht an ihrer Farbe zu erkennen. Frische 
Blutungen zeigen die gewöhnUche Blutfarbe, ältere 
nehmen ein mehr schmutziges Aussehen an und 
zeigen mitunter weisse Ränder infolge von Fibrin- 
ausscheidung. Haab, Fig. 17, 28, 30 u. a.) 

Mitunter ergiesst sich das Blut zwischen Netz- 
haut und Glaskörper und senkt sich in dem spalt- 
förmigen Zwischenraum der Schwere nach, wobei 
der untere Rand eine convexe, der obere eine ge- 
rade Linie bilden kann. (Haab, Fig. 35.) 

Die Pigjnentveränderungen treten besonders 
dann auf, wenn die äusseren Netzhautschichten Sitz 
der Entzündung sind. Dies ist besonders der Fall 
bei den die Aderhautentzündung beglei- 
tenden Netzhautentzündungen (Chorio- 
retinitis Fig. 42, 62, 63), die die häufigste Form 
der Retinitis überhaupt darstellt. Das Pigment bildet 
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bald klumpige rundliche, bald verästelte Figuren mit 
vielen feinen Ausläufern. Diese kommen zustande 
durch meist aktive Auswanderung der Pigtnentepithel- 
zellen in die Entzündungsherde hinein. Hie und da 
findet ,sich auch eine mehr diffuse Pigmentierung, 
wobei die erkrankten Stellen ein fein marmoriertes 
Aussehen bieten. An der Stelle früherer Blutungen 
sieht die Netzhaut manchmal wie mit Russ be- 
stäubt aus. 

Diese eben beschriebenen Symptome, also : Trü- 
bung, Hyperämie, weisse Flecken, Blutungen und 
Pigmentveränderungen, finden sich nun in sehr ver- 
schiedenem Masse und in verschiedener Combination 
bei den einzelnen klinischen Bildern. 

Man hebt dabei gewöhnlich gewisse Typen als 
charakteristisch für bestimmte Allgemeinerkrankun- 
gen hervor. So soll sich die Retinitis albu- 
minurica durch die Ausbildung einer Strahlen- 
figur von weissen Fleckchen um die Macula herum 
neben zahlreichen Blutungen und grösseren weissen 
Degenerationsherden auszeichnen ; die Retinitis 
diabetica durch zerstreute kleinere weisse Fleck- 
chen und spärlichere Blutungen usw. Doch geht 
diese Wechselbeziehung keineswegs so weit, wie man 
wohl in der ersten Zeit nach der Erfindung des Augen- 
spiegels angenommen hat. So ist gerade die Stern- 
figur um die Macula herum keineswegs nur bei Reti- 
nitis albuminurica zu finden, und umgekehrt kommen 
sehr zahlreiche Fälle dieser letzteren vor, bei welchen 
die Strahlenfigur vollkommen fehlt. Wird auch der 
Erfahrene oft imstande sein, aus dem Aussehen einer 
Netzhautentzündung die Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
auf Diabetes, Syphilis, Nephritis usw. zu stellen, so 
wird er doch in allen Fällen eine genaue Körper- 
untersuchung veranlassen und oft genug statt des 
erwarteten ein anderes oder vielleicht gar kein Kon- 
stitutionsleiden entdecken müssen. 

Eine wohl charakterisierte Form ist die Retinitis 
haemorrhagica, die infolge von Gefässerkran- 



Digitized by VjOOQ IC 



97 

kung bei Herzfehlern, wSyphilis usw. entsteht (Haab, 
Fig. 36 und 59) und bei der die Blutungen das ganze 
Bild beherrschen. Nach Michel liegt dabei oft 
Thrombose der Centralvene zugrunde. Die Erkran- 
kung kompliziert sich leicht mit Druckerhöhung 
(Glaucoma haemorrhagicum). 

Eine gleichfalls wohl charakterisierte Form ist 
die erst neuerdings von Fuchs entdeckte, ohne 
Konstitutionsleiden vorkommende Retinitis cir- 
cinata (Haab, Fig. 60). Bei ihr umgeben grosse 
und kleinere konfluierende weisse Herde in grösse- 
rem Abstand die Macula. 

Auch die Retinitis leucaemica ist leicht 
an der eigentümlichen Blutbeschaffenheit, die eine 
gelbe Färbung des Augenhintergrundes bedingt, zu 
erkennen. (Haab, Fig. 60 a.) 

3. Die Pigment Degeneration der Netz- 
haut (Retinitis pigmentosa) (Haab, Fig. 37, 38) 
ist eine erblich vorkommende, langsam sich ausbil- 
dende Atrophie der Netzhaut ohne eigentliche Ent- 
zündungserscheinungen mit charakteristischer Pig- 
mentierung der Peripherie. Die Gefässe sind dabei 
eng, die Netzhaut leicht getrübt; in der Peripherie 
sind zahlreiche verästelte Pigmentkörperchen einge- 
lagert. Doch kann diese Pigmentierung auch voll- 
ständig fehlen. 

Sehr ähnliche Bilder wie bei der echten Retinitis 
pigmentosa kommen auch bei chronischer Chorio- 
retinitis vor. 

4. Die Ablösung der Netzhaut (ablatio 
retinae) entsteht i. durch den Druck eines hinter 
der Netzhaut gebildeten Exsudates oder Tumors, 
2. bei Schrumpfung des Glaskörpers durch Wegfall 
des Druckes, den dieser auf die ihrer Unterlage nur 
locker anliegende Retina normalerweise ausübt, oder 
durch den Zug von Glaskörpersträngen, die mit der 
Netzhaut verwachsen sind und dann schrumpfen. 

Solange die Ablösung flach und peripher ist, 
ist sie schwer mit dem Augenspiegel zu erkennen. 

Salz er, Aug-crspiesrel. ^ 
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Sie verrät sich dadurch, dass der Refraktionszustand 
der abgelösten Stelle ein mehr hypermetropischer 
ist als der der Nachbarschaft (Ha ab, Fig. 55c). 
Ausserdem ist die abgelöste Netzhaut unbedeutend 
igetrübt und lässt die Zeichnung der Aderhaut nicht 
durchscheinen. Letzteres Symptom ist indessen vor- 
sichtig zu verwerten, da die Aderhautzeichnung auch 
sonst stellenweise undeutlich sein kann. 

In ausgeprägten Fällen trübt sich die Netzhaut 
stark und flottiert als weissliche glänzende Blase, 
auf der man die gefältelten Gefässe erkennt, im Glas- 
körper (Ha ab, Fig. 56, 57 und 58). Da nun für 
die abgelöste Netzhaut stark hypermetropischer Re- 
fraktionszustand besteht, so erkennt man dieselbe 
beim einfachen Durchleuchten schon von weitem im 
aufrechten Bild. Manchmal zeigt die Blase einen 
Riss, der dann rot erscheint, weil hier die Ader- 
haut blossliegt. 

Alte Ablösungen sind meist mit starken Medien- 
trübungen kompliziert, so dass das Spiegeln unmög- 
lich wird. 

5. Das Glioma retinae ist die einzige, aber 
sehr bösartige Geschwulst der Netzhaut. Sie ist 
immer angeboren, oft doppelseitig, und geht meist 
vom inneren Netzhautblatt aus. Das Anfangsstadium 
(Ha ab, Fig. 60 b) bekonmfit man nur selten zu Ge- 
sicht. Später wächst die Geschwulstmasse in den 
Glaskörperraum hinein, wobei sich natürlich die er- 
krankte Netzhaut ablöst. Da man die höckerige 
gelbliche Geschwulstmasse direkt sieht, so ist die 
Diagnose meist leicht zu stellen. Schon ohne Spiegel 
nimmt man jetzt bei Tageslicht einen gelblichen Re- 
flex aus der Pupille wahr, der den Namen „amau- 
rotisches Katzenauge" verursacht hat. Später 
durchbricht die Geschwulst die Augenkapsel und 
wächst zwischen den Lidern hervor, während sie sich 
auch zugleich auf den Sehnerven fortpflanzt und 
durch Uebergreifen auf das Gehirn zum Tode führt. 
Frühzeitige Erkennung der Krankheit ist von grosser 
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Wichtigkeit, weil bei rechtzeitiger Entfernung des 
Auges nicht selten Heilung zu erzielen ist. 

6. Bei Verletzungen des Auges, nament- 
lich durch stumpfe Gewalt, kommt es mitunter zu 
einer eigentümlichen vorübergehenden weissen Trü- 
bung der Netzhaut, der sogenannten Commotio 
retinae (Haab, Fig. 49 und 50), die man nicht 
mit Netzhautablösung verwechseln darf. Auch Ver- 
änderungen in der Gegend der Macula lutea treten 
mitunter nach Kontusionen des Auges auf. (Haab, 
Fig. 47 und 47 a.) 

c) Erkrankungen der Aderhaut. 

Diese sind: 

1. Die Entzündung der Aderhaut (Chorioiditis). 

2. Verletzungen und Tumoren. 

3. Atrophie der Aderhaut. 

I. Die Entzündung der Aderhaut kommt 
vor in Form der diffusen eitrigen Entzündung 
(bei septischen Prozessen) und als nicht eitrige, 
fleckförmige Erkrankung. Die erste Form führt 
schnell zu starken Medientrübungen und zur Ver- 
eiterung des Auges; sie kommt daher hier nicht in 
Betracht. 

Die Chorioiditis disseminata äussert 
sich in frischen Fällen in der Bildung gelblicher, 
verwaschener Flecke, über die die Netzhautgefässe 
hinüberziehen. (Haab, Fig. 62.) 

Diese Flecken bestehen aus Leukocyten-Ansamm- 
lungen im Stroma der Aderhaut. Sie sind nur sicht- 
bar, wenn das Pigmentepithel nicht vollkommen un- 
durchsichtig ist. Im weiteren Verlauf der Krankheit 
wird stets das Pigmentepithel und die Netzhaut mit 
beteiligt; man kann daher fast immer von Chorio- 
retinitis sprechen. Die Leukocyten zerfallen später, 
der Herd vernarbt und es entsteht so eine atrophische 
Stelle der Aderhaut, die mit der Netzhaut verwachsen 
ist und in der sich mehr oder weniger Pigment an- 
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sammelt. Die Aderhautgefässe können dabei erhalten 
bleiben. Durch die atrophische Stelle schimmert das 
Weiss der Sklera durch (vergl. Phantom); das Pig- 
ment säumt entweder diese weissen Stellen ein oder 
verdeckt sie ganz (Ha ab, Fig. 63), so dass das Bild 
einer Chorioditis in manchen Fällen nur aus schwarzen 
Flecken besteht. Das häufigste Aussehen ist aber das 
Fig. 67b abgebildete: weisse Flecken mit schwarzen 
Rändern und Tupfen, durch die erhaltene Aderhaut- 
gefässe ziehen und über welche die Netzhautgefässe 
hinweglaufen. Die Grösse und Zahl der Herde ist 
sehr verschieden, ebenso ihre Ausbreitung im Augen- 
hintergrund. 

Bei schweren, lange dauernden Fällen tritt immer 
eine Atrophie der Netzhaut mit Pigmenteinwande- 
rung in dieselbe ein, wobei manchmal ein der Re- 
tinitis pigmentosa ähnliches Bild entsteht. Der Ver- 
lauf der Chorioretinitis diss. ist stets ein ausserordent- 
lich chronischer, indem immer neue Herde auftreten. 

Eine ziemlich häufige und praktisch sehr wich- 
tige Form stellt die Chorioretinitis centralis 
vor, bei der die Veränderungen sich von vornherein 
in der Gegend der Makula lokalisieren. Es treten 
anfänglich nur kleine, oft schwer sichtbare Herde 
auf, die aber das Sehen hochgradig stören, weil sie 
einen zentralen Fleck im Gesichtsfeld bilden. Im 
weiteren, sehr chronischen Verlauf treten immer neue 
Herde, gelegentlich auch kleine Blutungen aus den 
Netzhautgefässen und Unregelmässigkeiten der Pig- 
mentierung auf, so dass schliesslich die Gegend der 
Makula in einem grösseren Bezirk ein fleckiges, mar- 
moriertes Aussehen bietet. Diese bösartige Erkran- 
kung findet sich häufig bei hochgradiger Myopie, 
kommt aber auch ohne diese vor. (Ha ab, Fig. 43 
und 44.) 

Eine seltene Form bildet die Tuberkulose, 
die als Miliartuberkulose (Haab, Fig. 69) oder 
als Solitärtuberkel vorkommt. Die letztere Form 
erscheint ebenso wie das Sarkom der Aderhaut 
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unter dem Bild einer Netzhautablösung, so dass man, 
sobald eine solche diagnostiziert ist, an die Möglich- 
keit dieser Aderhautaffektionen zu denken hat. (Vgl. 
das Nähere darüber bei Ha ab, Fig. 70, 71, 72 
nebst Text.) 

2. Verletzungen. Bei der Einwirkung 
stumpfer Gewalt auf das Auge kommt es nicht 
selten zu Rissen in der Aderhaut, durch die man 
die blossliegende Sklera sieht. Diese Risse finden 
sich meist in der nächsten Umgebung der Papille; 
sie haben meist eine sichelförmige Gestalt und zeigen 
Pigmentansammlung am Rande. 

d) Das „Staphyloma posticum". 

Man fasst unter diesem Sammelnamen drei ver- 
schiedene Zustände zusammen, wodurch leicht Un- 
klarheit entsteht. 

I. In myopischen Augen finden sich oft weisse 
Flächen neben der Papille, die dadurch entstehen, 
dass durch die Dehnung des hinteren Bulbusabschnit- 
tes die Aderhaut an ihrem hinteren Pol atrophisch 
wird und nun die Sklera hier freiliegt. Bei gerin- 
geren Graden dieser Veränderung (Ha ab, Fig. 78) 
erscheinen sichelförmige weisse Zonen, ge- 
wöhnlich am temporalen Rande der Papille. Bei 
höheren Graden umgeben ausgedehnte weisse Zonen 
ringsherum die Papille, so dass beim Spiegeln im 
umgekehrten Bild bei gewöhnlicher Blickrichtung der 
ganze sichtbare Hintergrund weiss erscheinen kann. 
(Eine Abbildung dieser ganz hochgradigen, nicht sel- 
tenen Aderhautatrophie fehlt bei H a a b.) Durch die 
weissen Flächen ziehen die teilweise erhaltenen Ader- 
hautgefässe und über ihnen die Netzhautgefässe, 
ausserdem findet sich vielfach Pigmentanhäufung, be- 
sonders am Rande (Fig. 79, 80). (Ein den massigen 
Graden ähnliches Aussehen kann der senile Ader- 
hautschwund um die Papille herum bieten.) 
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2. Auch den durch A'^erziehung des Sclerotical- 
kanals gebildeten Conus (vergl. S. 72) begreift man 
noch jetzt vielfach unter dem Sammelnamen Staphy- 
loma posticum; der Name ist aber sowohl für diese 
wie für die vorige Veränderung nicht zutreffend, da 
er Ausbuchtung bedeutet. 

Man sollte ihn nur für ein Bild gebrauchen,, 
nämlich das sogenannte Staphyloma verum. 

3. Das Staphyloma verum stellt eine tat- 
sächliche Ausbuchtung des hinteren Abschnittes hoch- 
gradig kurzsichtiger Augen dar (Ha ab, Fig. 79), 
ohne dass dabei Aderhautatrophie vorliegt. Der 
Rand dieser Ausbuchtung erscheint als bogenförmi- 
ger Reflexstreifen, der in einiger Entfernung die 
Papille umzieht. 

e) Altersveränderungen und Anomalien. 

1. An der Hornhaut findet sich bei alten Leuten 
am oberen Rande sehr häufig eine getrübte Sichel^ 
der Greisenbogen oder arcus senilis. Er 
darf nicht mit Hornhautentzündung oder Resten einer 
solchen verwechselt werden. 

2. An der Linse finden sich auf der vorderen 
Kapsel hie und da feine pigmentierte Bindegewebs- 
stränge, die von einem Pupillarrand*) zum anderen 
ziehen, oder auch kleine Auflagerungen pigmentierten 
Gewebes, die wie Reste von hinteren Synechien aus- 
sehen können. Es sind dies Reste der fötalen 
Pupillarmembran. Am hinteren Linsenpole findet 
sich manchmal eine Kapseltrübung, die infolge einer 
persistierenden Arteria hyal. entsteht. Auch Spalt- 
bildungen der Linse (Coloboma lentis) und Defekte 
ihrer Kugelgestalt kommen vor (Lentikonus). 

Feine Trübungsstreifen in der Corticalis sind bei 



*) Sie entspringen vom Circul. iridis minor, auf der Vorder- 
fläche der Iris, während die Verwachsungen an der Hinterfläche 
stattfinden. 
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alten Leuten ein häufiger Befund, ohne dass des- 
halb immer progressiver Staar vorliegt. Man beun- 
ruhige den Patienten nicht mit voreiliger Mitteilung! 
Bei alten Leuten verhärtet sich der Linsenkem 
oft so stark, dass er einen intensiv grauen Reflex 
in der Pupille verursacht, der nicht mit Staar 
verwechselt werden darfl Bei Durchleuch^ 
tung zeigt sich die Pupille klar. 

3. Im Glaskörper kommt mitunter eine Ar- 
teria hyal. persistens vor. 

4. An der Papille bedingt eine leichte Ver- 
ziehung der einen Wand des Sklerotikalkanals, ge- 
wöhnlich der temporalen, das Auftreten einer weissen 
Sichel, des sogenannten Conus. Derselbe ist nicht 
für Myopie charakteristisch, sondern kommt auch bei 
E und H vor. Seine Unterscheidung von einer durch 
Aderhautatrophie entstandenen Sichel ist nicht immer 
leicht. (Vergl. Seite loi.) 

In manchen Fällen behalten die Sehnervenfasern 
ihre Markscheiden auch nach dem Durchtritt durch 
die Lamina cribrosa. Sie sehen dann nicht durch- 
sichtig, sondern porzellanweiss aus. Diese markhalti- 
gen Nervenfasern erscheinen am Rand der Papille 
als zackige oder flammige Figuren (Haab, Fig. 6b 
und 6 c), die nicht mit entzündlichen Netzhautherden 
verwechselt werden dürfen. 

Beim Kaninchen ist dieser Befund normal; die 
markhaltigen Nervenfasern bilden hier zwei horizontal 
liegende Marklager nach aussen und innen von der 
Papille. (Haab, Fig. 6a.) 

Die physiologische Exkavation kann eine ausser- 
ordentliche Ausdehnung und Tiefe erreichen. Man 
hüte sich vor Verwechslungen mit Glaucom und 
Atrophie! In zweifelhaften Fällen entscheidet die 
Funktionsprüfung und die Beschwerden des Patienten. 

5. In der Aderhaut kommen nicht sehr selten 
angeborene Spaltbildungen vor, und zwar namentlich 
in Form einer meist mit Iriscolobom kombinierten 
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unteren Spalte, die bis zur Papille oder noch in 
diese hineingeht. (Ha ab, Fig. 8a.) 

Die Ränder des Defektes sind regelmässig und 
scharf, oft pigmentiert; im Defekt selbst finden sich 
auf der biossliegenden Sklera Aderhautgefässe und 
Netzhautgefässe, sowie unregelmässige Bildungen 
weisslichen Gewebes. 

Aehnliche angeborene Defekte der Aderhaut, 
aber umschrieben, finden sich öfter in der Gegend 
der Macula (Ha ab, Fig. 9 und 10) in verschie- 
dener Grösse. 

Der Albinismus besteht in einem vollstän- 
digen Mangel des Augenpigmentes; er findet sich 
als normaler Zustand bei weissen Kaninchen, als 
Abnormität auch bei Menschen. Da das Licht überall 
die Sklera durchdringen kann, so leuchten die Pu- 
pillen solcher Menschen und Tiere rot auf. (Vergl. 
Seite 34.) 

Bei alten Leuten finden sich häufig Gruppen 
kleiner weisser Fleckchen im Augenhintergrund zer- 
streut, die unter den Netzhaut gefässen liegen. Es 
sind dies der Aderhaut aufsitzende Excreszenzen 
der Glaslamelle, sog. Drusen. (Haab, Fig. 66 
und 76 a.) 

Eine andere häufige Altersveränderung ist die 
ringförmige Aderhautatrophie um die 
Papille herum, welche nicht mit der myopischen 
zu verwechseln ist. 

Auf die selteneren Missbildungen und Ahers- 
veränderungen braucht hier nicht näher eingegangen 
zu werden. 
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Bücher von hoheniy wissenschaftlichem Wertj 
in bester Ausstattung' ^ zu hilligem Preise, 

Urteile der Presse: 

Wiener medizinische Wochenschrift: 

Sowohl der praktische Arzt als der Student emj^finden gewiss- 
vielfach das BedUrfDis, die Schilderung des Krankheitsbildes durch 
gute, bildliche Darstellung ergänzt zu sehen. Diesem allgemeinen 
Bedürfnisse entsprechen die biHherigen Atlanten und Bildwerke wegen 
ihrer sehr erheblichen AnschafTuDgskosten nicht. Das Unternehmen 
des Verlerrers verdient daher alle Anerkennung. Ist es doch selbst 
bei eifrigem Studium kaum möglich, aus der wörtlichen Beschreibung 
der Krankheitsbilder sich allein eine klare Vorstellung von den krank- 
haften Veränderungen zu machen. Der Verleger ist somit zu der 
gewiss guten Idee zu beglückwünschen, ebenso glücklich war die 
Wahl der Fachmänner, unter deren Aegide die bisherigen Atlanten 
eräctiitnen sind. 

Therapeutische Monatsliefte : 

Es i(»t entschieden als ein glücklicher Gedanke des Verlegers zu 
bezeichnen, das, was in der Medizin bildlich darzustellen ist, in Form 
von Handatlanten zu bringen, die infolge ihres ausserordentlich 
niedrigen Preises jedermann leicht zugänglich sind. 
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82. Atlas und Grundriss der Kinderheilkunde von Privatdozent Dr. 
R. Hecker und Privatdozönt Dr. J. Trump p. Mit 48 farbig 
Tafeln und 144 Textabbildungen. Geb. M. 18.—. 



Iielunanns medizinische Atlanten in 4^. 

Bd. I. Atlas und Grundriss der topographischen und angewandten 
Anatomie von Prof. Dr. O. Schnitze in WUrzburg. Mit 70 färb. 
Tafeln, sowie 23 Textabbildungen nach Originalen v. Maler 
A. Öchmitson und Maler K. Hajok. Geb. M. 16.—, 

ßd. II-IV. Atlas der deskriptiven Anatomie des Menschen von Professor 
Dr. J. Sobotta, Prosektor der Anatomie zu Würzburg: 

IL Hand. Knochen, Bänder, Gelenke und Muskeln des mensch- 
lichen Körpers. Mit 84 färb. Tafeln, sowie 257 zum Teil mehr- 
farbigen Abbildungen nach Originalen vou Maler K. Hajek 
und Maler A. Sohmitson. Geb. M. 20.—. 

Grundriss der deskriptiven Anatomie das Menschei (Textband 
für den Atlas der deskriptiven Anatomie von S o b o 1 1 a. 11. Band, 
mit Verweisungen auf diesen). Geheftet M. 4. — . 

III. Band. Die Eingeweide des Menschen einschl. des Herzens. 
Mit 19 färb. Tafeln sowie 18 r ^jum Teil mehrfarbigen Ab- 
bildungen nach Originalen von Maler K. Hajek. Geb. M. 16.—. 

Grundriss der deskriptiven Anatomie des Menschen (Text- 
band für den Atlas der deskripten Anatomie von Sobotta, 
III. Band, mit Verweisungen auf diesen). Geheftet) M. 3.—. 

IV. Band. Das Nerven- und Gefässystem und die Sinnesorgane. 
(Erscheint im Jahre 1905.) 

Jeder Band enthält ausser den Abbildungen ausführliche 
Erklärungen derselben nebst Tabellen und kurzem Text. Ein 
ausführlicher Textband wird jedem Band des Atlas, also in 
drei Abteilungen, beigegeben. Diese Textbände stellen ein 
kurzes Lehrbuch der Anatomie dar. 
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J. F. Lehmanns Verlag in München. 



Lehmanns medizinische Handatlanten. 

Band V. 




Atlas und Grundriss 



dor 

Hautkrankheiten 

Prof. Dr. Franz Mracek in Wien. 

Zweite, vielfach verbesserte und 
erweiterte Auflage. Mit 77 farbi- 
gen Tafeln nach Originalaqua- 
rellen von Maler J. Fink und 
A. Schmitson und 50 schwarzen 
Abbildungen. 

Preis schön und dauerhaft geb. 

Lepra. Mk. 16.-. 

Dieser Band, dio Frucht jahrelanger wiftBenschaftlicher und kürst- 
lerischer Arbeit, enthalt neben 66 farbigen Tafeln von ganz hervor- 
ragender Schönheit noch zahlreiche schwarze Abbildungen und 
einen reichen, das gesamte (4ebiet der Dermatologie umfassenden Text Die 
Abbildungen sind durchweg Originalaufeahmen nach dem lebenden 
Material der Mracekschen Klinik, und di«* Ausführung der Tafeln Über- 
trifft die Abbildungen aller, selbst der teuersten bisher erschienenen 
dermutologisohen Atlanten. 



Band VI. 

Atlas der Syphilis 

und der 

venerischen Krankheiten 

mit einem 

Ornndriss d. Pathologie n. Therapie derselben 

mit 71 farbigen Tafeln nach Originalaquarellen 
von Alaler A. Schmitson und 16 schwarzen Abbildungen 
von 
Professor Dr. Franx Mracek in Wien. 
Preis des starken Bandes eleg. geb. Mk. 14.—. 
Nach dem einstimmigen Urteile (-er zahlreichen Autoritäten, denen 
die Originale zu diesem Werke vorlagen, übertrifft dasselbe an Schön- 
heit alles, was auf diesem Gebiete nicht nur in Deutschland, sondern in 
der gesamten Weltliteratur geschaffen wurde. 
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J. F. Tjehmanns Verlag in München. 
Lehmanns medizinische Handatlanten. 

Bd. XIV. 



Hd IV 
Atlas und Qrundriss der 

Kranklieiteo der Mandhölile, 
des Rachens and der Nase 



Atlas und Qrundriss der 

Kehlkopf- Krankheiten 



von Dr. Ludwig Gränwald in München. 



Zweite Auflage. 
17 Bogen Text, 42 farbige Ta- 
feln und 39 Textabbildungen. 
Preis geb. Mk. 12.— 



Mit 48 farbig. Tafeln u. zahlr. 

Textillustr. n. Originalaquar. 

des Malers Brnno Keilitz. 

Preis geb. Mk. 8.— 



Dem oft und gerade im Kreise der praktischen Aerzte und 
Studierenden geäusserten Bedürfnisse nach einem farbig illu- 
strierten Lehrbuohe der Kehlkopfkrankheiten, das in knapper 
Form das anschauliche Bild mit der im Text gegebenen Er- 
läuterung verbindet, entspricht das vorliegende Werk des be- 
kannten Münchener Lary ngologen. Weit über hundert prak- 
tisch wertvolle Krankheitsfälle und 30 mikroskopische Prä- 
parate, nach Naturaufnahmen des Malers Bruno Keilitz, 
sind auf den 48 Volltafeln in hervorragender Weise wieder- 

gegeben, und der Text, welcher sich in Form semiotischer 
iagnose an diese Bilder anschliesst, gehört zu dem Instruktiv- 
}3*<^n. wsi«: 1*0 nnf rüPSAm frohiot co«phriohpTi wurde. 

Band XXX. 

Lehrbuch und Atlas 

der 

Zahnheilkunde 

mit Einschluss der Mundicrankheiten 

von Dr. med. et phil. Gustav Preiswerk, Lektor an 
der Universität Basel. 

Mit 44 farbigen Tafeln und 152 schwarzen Figuren nach Origi- 
nalen von den Malern J« Fink, M« Oser, F. Fiechter. 
Preis schön und dauerhaft gebunden Mk« 14. — . 

Das ganze Gebiet der Zahnbeilkunde ist hier erschöpfend zur Dar- 
stellung gebracht. Uneutbebrlicb für die Bibliothek aller Zahnärzte und 
vieler prakiischer Aerzte, entspricht das Buch auch besonders den Be- 
dürfnissen der Studierenden, da es namentlich zur Vorbereitung für das 
Examen geeignet it^t Der Preis ist in Anbetracht der prächtigen Farb- 
tafeln ein aussergewöhnlich niedriger. 

In Vorbereitung von demselben Verfasser: 

Lehrbuch und Atlas der Zahntechnik. 
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J. F. Lehmanns Verlag in München. 



#•■ 



Lehmanns medizinische Handatlanten. 

Band VIII. 

Atlas und Grundriss 

der 

traumatischen Frakturen 
und Luxationen 

von 

Professor Dr. H. Helferich in Kiel. 

Mit 76 Tafeln und 195 Figuren im Text von Maler B. K e il itz. 
Sechste verbesserte und vermehrte Auflage. 

Preis schön und dauerhaft pehunden Mk. 12 — 

Band XVI. 

Rtlas und Qrundriss 

der 

chirurgischen Operationslehre 

von / 

Dr. Otto Zaekerkandl ^^^^ _ X 

Privatdozent 
an der Universität Wien. 



Dritte, vermehrte 
und verbesserte Auflage. 
Mit 46 färb. Tafeln nach 
Original aquarellen 
von 
Maler Bruno Keilltz 
und Maler fl(. fafflincrsclifflidt 

und 309 schwarzen 
Abbildungen im Text. 



Preis elegant gebunden 
Mk, 12,- 
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J. P. Lehmanns Verlag in München. 
Lehmanns medizinische Handatlanten. 

Band Xl/XIT. 

Atlas nnd Griindriss der patliolog. Anatomie. 

Von Obermedizinnlrnt Professor Dr. O v. Bollinger, 




In 

130 farbigen 

Tafeln nach 

Originalen 

von Maler 

A. Schmitson. 

2. stark 
vermehrte 
Auflage. 

Preis 

jedes Bandes 

eleg. geb. 

Mk. 12.- 



Korrespondenzbiatt f. Schweizer Aerzte 1895, 24: Die farbigen Tafeln des 
vorliegenden Werkes sind geradezu mustergültig ausgeführt. Die kom- 
plizierte Technik, welche dabei zur Verwendung kam (l^f^cl^er Farbendruck 
nach Original- Aquarellen) lieferte überraschend schöne und naturgetreue 
Bilder, nicht nur in der Form, sondern namentlich in der Farbe, sodass 
man hier wirklich von einem Ersatz des Präparates reden kann. Der prak- 
tische Arzt, welcher erfolgreich seinen Beruf ausfüllen soll, darf die pathol. 
Anatomie, „diese Grundlage des ärztl. Wissens und Handelns" IBokitansky] 
zeitlebens nie verlieren. — Der vorliegende Atlas wird ihm daoei ein aus- 
gezeichnetes Hilfsmittel sein, dem sich zur Zeit, namentlich wenn man den 
geringen Preis berücksichtigt, nichts Aehnliches an die Seite stellen länst. 
Die Mehrzahl der Tafeln sind reine Kunstwerke; der verbindende Text aus 
der bewährten Feder Prof. Bollingers gibt einen zusammenhängenden Abi ;88 
der für den Arzt wichtigsten path.-anat. Prozesse. Verfasser und Verleger 
ist zu diesem Werk zu gratulieren. E. Haffter. 
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J. F. Lehmanna Verlag in Münc hen. 
Lehmanns medizinische Handatlanten. 

Band XVII. 

Atlas der 

gerichtlich. Medizin 

nach Originalen von 
Maler A. Schmitson 

mit erläuterndem Text von 

Hofrat Professor Dr. 
E. Ritter v. Hofmann 

Direktor des gerichtl. medizin. 
Instituts in Wien. 

Mit 56 farbigen Tafeln und 
1 93 schwarzen Abbildungen 

Preis elegant gebunden 

JUK. lö,^— Hynienformon. 

Band XIX. 

Atlas und G^ruodriss der UofallbeilkuDde 

sowie der 

Nachkrankheiten der Unfallverletzungen. 

Von Dr. Ed. Golebiewki in Berlin. 

Mit 40 farbigen Tafeln, nach Originalen von Maler J. Fink und 
141 schwarzen Abbildungen. 

Preis elegant gebanden Mk. 15.— . 

Dieses, in seiner Art ganz einzig dastehende Werk ist für 
jeden Arzt von tiefster Bedeutung und von ganz hervorragendem, 
praktischem Werte. In unserer Zeit der Unfallversicherungen und 
Berufsgenossenschaften kommt ein Spezialwerk über dieses Gebiet 
einem wahrhaft lebhaften Bedürfnis entgegen und, so wie an 
jeden praktischen Arzt immer wieder die Notwendigkeit herantritt, 
in Unfallangelegenheiten als Arzt, als Zeuge, als Sachverständiger 
usw. zu fungieren, so wird auch jeder Arzt stets gern in diesem 
umfassenden Buche Rat und Anregung in allen einschlägigen 
Fällen suchen und finden. Von grösstem Interesse ist das Werk 
ferner für Berufsgenossenschaften, Bezirksärzte, Physic', Vertrauens- 
ärzte, Krankenkassen, Landes-V^ersicherungsämter, Schiedsgerichte, 
Unfall Versicherungsgesellschaften usw. 
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J. F. Lehmanns Verlag in München. 



Lehmanns medizinische Handatlanten. 

Band XX/XXI. 

Atlas und Grundriss 

der 

pathologischen Histologie. 

Spezieller Teil. 

120 farbige Tafeln nach Originalen des Universitätszeichners 
C. Krapf und reicher Text. 

Von Professor Dr. Hermann Dürck 

am pathologischen Institut zu München. 

2 Bände, Preis geb. je Mk. 11.—. 
Band XXII. 

Atlas und Grundriss 

der 

Allgemeinen 

pathologischen Histologie 

von Professor Dr. Hermann Dürck 

am pathologischen Institut zu München. 

Mit 77 vielfarbigen lithographischen und 31 zum Teil zweifarbigen 

Buchdruck-Tafeln nach Originalen von Maler K. Dirr und 

Universitätszeichner C. Krapf. 

Preis geb. Mk. 20.-. 

Der Band schliesst sich den beiden vorhergegangenen über spe- 
zielle pathologische Histologie an, oder vielmehr die letzteren dienen 
zu seiner Ergänzung, aber seiner Anlage nach kann derselbe auch 
für sich allein als abgeschlossenes Ganzes benutzt werden. 
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J. F. Lehmanns Verlag in München. 

Lehmanns medizinische Atlanten. 

Neue Folge in Quartformat 
Band II- IV 

ATLAS 

deskriptiven Anatomie 

des Menschen. 

Von Dr. J. Sobotta, 

ao, Professor und Prosektor der Anatomie und der anthro- 
potomischen Anstalt zu Würzburg. 

I. Band: (Lehmanns medizinische Atlanten Bd. II) 

Knochen, Bänder, Oelenke und Muskeln des mensch» 

liehen Körpers. 

Mit 34 farbigen Tafeln, sowie 257 zum Teil mehrfarbigen 

Abbildungen nach Originalen von Maler K. Hajek u. Maler 

A. Schmitson. Gebunden Mk. 20. — . 

II. Band: (Lehmanns medizinische Atlanten Bd. III) 
Die Eingeweide d. Menschen einschliesslich d. Herzens. 

Mit 19 farbigen Tafeln, sowie 187 zum Teil mehrfarbigen 

Abbildungen nach Originalen von Maler K. Hajek. 

Gebunden Mk. 16.—. 

III. Band: (Lehmanns medizinische Atlanten Bd. IV) 
Das Nerven- und Gefässystem und die Sinnesorgane 

des Menschen. 

(Erscheint im Jahre 1905.) 

Orundriss der deskriptiven Anatomie des Menschen. 

Von Professor Dr. J. Sobotta. 

(Ausführlicher Text zum vorstehenden Atlas mit Verweisungen 
auf diesen.) I. Band geheftet Mk. 4,—, II. Band geheftet Mk. 3,—. 

Jeder Band enthält ausser den Abbildungen ausführliche Er- 
klärungen derselben nebst Tabellen und kurzem Text. Ein 
ausführlicher Textband wird jedem Bande des Atlas, also in 
3 Abteilungen, beigegeben. Diese Texibände stellen ein kurzes 
Lehrbuch der Anatomie dar. 
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J. F. Lehmanns Verlag in München. 



zur Einzeictanung von Augenspiegelbildern. 
2. Yerbesserte Auflage« 

= Preis Mk. 3.— = 

Jeder Käuier des Haabschen Atlas der Ophthalmoskopie 
wird auch gern das Skizzenbuch erwerben, da er id diesem 
mit geringer Mühe alle Fälle, die er in seiner Praxis zu unter- 
suchen hat, naturgetreu darstellen kann. 

Die ßeptaelitnng der Erwerbsfälligkeit 
nach Infallverletzungen des Sehorgans 

von Dr. med* £. Ammann, Augenarzt in Winterthur. 
Preis 2 Mark. 

Das Buch wird aUen i^erzten, die in die Lage kommen können, 
ein Gutachten in dem oben genannten Sinne abzugeben, ein nützlicher 
Wegweiser sein. 

Sehprobentafeln 

zur Bestimmung der Sehschärfe fOr die Ferne. 

Für die Zwecke der Praxis und 
mit besonderer Berücksichtigung der Bedürfnisse der ärzt- 
lichen Gutachterlätigkeit herausgegeben von 

Dr. F. Y. Ammon, 

Kgl. Stabsarzt u. Augenarzt in München. 

Mit 6 Tafeln und einer erläuternden Textbeilage. Preis Mk. 8.— 



Mit YerfQgiiDg des Kjrl. PrensH. Kriegsmiuisterinmfl yodi 
8./2. 1902, ^0. 884/119 Ol M. A. znr AnschafTtang für Militär- 
ärzte empfohlen. 



Kg], bayer. Kriegsministeiium, MedizinalabteUung. 

München, 27. Juni 1908, No. 8709. 
Auf die vom Stabsarzt Dr. v. Ammon des Inf.-Leib-Hgts. heraus- 
gegebenen „Sehprobentafeln zur Bestimmung der Sehschürfe für diePerne" 
wird empfehlend aufmerksam gemacht. — Die Tafeln bilden neben den 
seither in Benützung stehenden ein brauchbares Kontrollmittel hei 
den militKrSrztlichen Untersuchungen und damit eine wertvolle Be- 
reicherung der praktischen Untersuchungsmethoden. 
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Redakteur: Aafla^e 10000. Verlag: 

Dr, Bernhard Spatz^ jyi - U y. ^. Lehmann^ 

Arnulfstraaae 26. /nUllCnener Heustrasse 20. 

Medizinische Wochenschrift 

Herausgegeben von 

O, V. Angerer^ Ch, Bäumler^ O, v, Bollinger^ H, Cursch- 

mann, H, Helferich, W, v, Leubcy Gr. Merkel^ y. v. Michel^ 

F. Penzoldt, H, v. Ranke, B. Spatz^ F. V. Winckel. 

Die Münchener Medizinische Wochenschrift bietet, unterstützt 
durch hervorragende Mitarbeiter, eine vollständige Ueberslcht über 
die Leistungen und Fortschritte der gesamten Medizin, sowie über 
alle die Interessen des ärztlichen Standes berührenden Fragen. 
Sie ist jetzt das grösste und verbreltetste medizinische Fach- 
blatt deutscher Sprache. 

Sie erreicht dies in erster Linie durch zahlreiche wertvolle 
Originalarbeiten. 

Unter der Rubrik „Referate** werden Referate über aktuelle 
wissenschaftliche Fragen, sowie Besprechungen wichtigerer Einzel- 
arbeiten und neuer Erscheinungen auf dem Büchermarkte gebracht, 
In der Rubrik „Neueste Joumalliteratur** wird allwöchentlich eine 
kurze Inhaltsangabe der jeweils neuesten Hefte der gesamten in Be- 
tracht kommenden deutschen periodischen Fachliteratur gegeben. 

Die Literatur der medizinischen Spezialfächer (z. B Ophthal- 
mologie, Otiatrie, Dermatologie und Syphilis etc*) wird za. viertel- 
jährlich unter Zusammenfassung der praktisch wichtigsten Erschein- 
ungen referiert. Die ausländische Journalliteratur wird in 
monatlichen Referaten besprochen. Die hier besprochene Rubrik bietet 
einen Ueberblick über die deutsche und ausländische yournalliteratur, 
wie er ing-leicher Ausdehnung- von keiner anderen Zeitschrift gegeben 
wird; sie ersetzt dem praktischen Arzte ein reich ausgestattetes Lese- 
zimmer; sie hat sich daher auch von ihrer Begründung an grossen Bei- 
falls seitens der Leser erfreut. Die Verhandlungen aller bedeuten- 
deren ärztlichen Kongresse und Vereine werden durch eigene Bericht- 
erstatter rasch und zuverlässig referiert. Durch die Vollständigkeit 
und Promptheit ihrer Berichterstattung zeichnet sich die Münchener 
Med. Wochenschrift vor allen anderen medizinischen Blättern aus. 

Mitteilungen aus der Praxis, Feuilletons, therapeutische und 
tagesgeschichtliche Notizen, Universitäts- und Personalnachrichten, 
ärztliche Vakanzen etc, geben ferner dem Inhalt der Münchener 
Med. Wochenschrift eine unübertroffene Vielseitigkeit. 

Eine Gratis- Beilage zur Münchener Med. Wochenschr. bildet die 
„Galerie hervorragender Aerzte und Naturforscher**; bisher 
erschienen u. a. die Porträte v. Koch, v. Nussbaum, Lister, v. Petten- 
kofer, V. Scanzoni, v. Helmholtz, Virchow, v. Volkmann, v. Kölliker, 
Thlersch, v. Langenbeck. Billroth, v. Esmarsch, Du Bois-Reymond, 
V. BoUinger, Charcot, Haeckel, Joseph Hyrtl, H. v. Ziemssen, Carl 
Ludwig u. s, w. 

Der Preis beträgt 6 Mk. vierteljährlich. Bestellungen nehmen 
der Verleger sowie alle Buchhandlungen und Postämter entgegen. 

Probenummern stehen umsonst und postfrei zur Verfügung. 

J. F. Lehmann's Verlag, Manchen, Heustrasse 20. . 
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